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RESUMEN

Tavera-Zepeda DM, Martinez-Cruz BS, Gonzdlez-Figueroa E. Actitudes y creencias asociadas al
grado de adherencia al tratamiento en diabetes mellitus tipo 2 en poblacién usuaria de la unidad
de medicina familiar no. 28 del IMSS.

Objetivo: Determinar la asociacidon que tienen las actitudes y creencias inadecuadas de los
diabéticos en la ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 usuarios a la UMF 28 del IMSS.

Introduccidn: La adherencia terapéutica es un concepto que ha cobrado mayor importancia en los
ultimos afios, ya que intenta explicar el descontrol metabdlico de los pacientes con diabetes
mellitus. Es dificil de medir, no existe un estandar de oro, y aunque se ha utilizado la adherencia a
farmacos, no es suficiente porque intervienen otras acciones como dieta y ejercicio. Las actitudes
y creencias de los pacientes diabéticos se han estudiado con metodologia cualitativa y se ha
documentado su participacién en la mala adherencia; sin embargo, es necesario su estudio mas
sistematizado y asociarlo con las medidas de efecto epidemiolédgicas a factores que puedan
explicar el grado de adherencia.

Material y método: Se revisarad un dia antes la agenda de citas del consultorio seleccionado, para
conocer el nimero de pacientes citados con el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que
cumplan con los criterios de seleccién, y seleccionarlos al azar para al otro dia entrevistarlos. Al
momento de llegar a su cita, se les invitara a participar en el estudio en forma verbal, de aceptar,
se procederd a aplicarle el cuestionario semiestructurado. De no aceptar participar, se le pediran
solamente edad, sexo, consultorio, turno y colonia de residencia y se agradecera. Posteriormente
se revisard el expediente electrénico de los pacientes que aceptaron participar, para revisar la
ultima nota, en donde se hayan registrado los datos de laboratorio necesarios para completar la
seccion del cuestionario correspondiente (glucosa, colesterol total, triglicéridos, hemoglobina
glucosilada, tensién arterial e IMC) y corroborar otras variables como comorbilidades,
complicaciones de diabetes y tiempo de diagnéstico.

Resultados:

La prevalencia global de No adherencia farmacolégica fue de 49,75 (ICosy, 44.75, 54.74), y fue
mayor en hombres que en mujeres (60.69% vs 43.58%). Se observa que la mala actitud hacia la
diabetes es 2.9 (ICgse, 1.82, 4.62) veces mas asociada a mala adherencia terapéutica que los que
tienen buena actitud, controlado por factores confusores relacion médico paciente, sexo edad,
comorbilidades y apoyo social, y con intervalos precisos. Para las creencias inadecuas se observd
menor frecuencia de mala adherencia con creencias inadecuadas (RMP 0.76, 1Cqs 0.47, 1.23),
controlado por relacion médico paciente, sexo edad, comorbilidades y apoyo social, pero con
intervalos imprecisos.

Conclusiones:
La mala actitud hacia la diabetes se asocia con no adherencia terapéutica. Las creencias no deben
subestimarse. Se necesita mas investigacidn en estos temas.



ACTITUDES Y CREENCIAS ASOCIADAS AL GRADO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 USUARIOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
“GABRIEL MANCERA” DEL IMSS

INTRODUCCION
DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de alteraciones metabdlicas de los
carbohidratos, lipidos y proteinas, resultado de defectos en la secrecién y accién de la
insulina, 0 ambas’. Por el momento la etiologia es desconocida, pero se presupone que es
multifactorial. La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo,
disfuncién y falla de diferentes érganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén y
vasos sanguineos.

La clasificacion que se sigue en varios lugares del mundo es de la American Diabetes
Association (ADA) queda bdsicamente como: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, otros tipos
de diabetes y diabetes gestacional’.

La diabetes mellitus carece de cura; sin embargo, el tratamiento actual para la diabetes
mellitus es eficaz para prevenir las complicaciones a corto y largo plazo. Pero como ya se
revisd en otras enfermedades crénicas, la adherencia a estos tratamientos es igual de
mala, por lo que a la larga las complicaciones no son evitadas como se desea, lo que
repercute en una carga econdmica para los sistemas de salud del mundo y las familias que
tienen enfermos con diabetes sufren costos econdmicos, familiares y otros no
considerados, pero que llegan a ser muy importantes.

Se ha demostrado que al lograrse concentraciones de glucosa en sangre cercanas a rangos
no diabéticos, se obtiene un poderoso efecto benéfico en pacientes con diabetes mellitus
1 6 2 con complicaciones especificas microvasculares, como retinopatia, nefropatia y
neuropatia.3 Por tanto, un adecuado control glucémico es indispensable en el paciente ya
diagnosticado diabético.* Otro de los factores importantes es mantener adecuados niveles
de tension arterial, colesterol y triglicéridos. Esto es a lo que se ha llamado como control
metabdlico. Segun la guia de practica clinica del IMSS, un paciente diabético tipo 2 debe
de alcanzar las siguientes metas, con el objetivo de llegar a una adecuada calidad de vida y
evitar la muerte y discapacidad prematuras’:

e TA < 130 mmHg de presidn sistélica y <80 mmHg de presidn diastdlica. En
pacientes con HTA y microalbuminuria, debe ser 125/75 mmHg.



e Reduccion de peso del 10%
e Colesterol total < 200 mg/dL y triglicéridos <150 mg/dL
e Hemoglobina glucosilada<7%

Por el tipo de recomendaciones para un control metabdlico ideal, el paciente tiene que
cambiar sus habitos alimenticios y de actividades diarias, e integrar otras que pueden no
ser tomadas con seriedad. Se puede concluir que el cambio en el estilo de vida es un gran
desafio para el paciente con diabetes tipo 2 y a pesar de contar con terapias altamente
eficaces para controlar los niveles de glucosa.®” Algo que se ha replanteado en estos
ultimos afios es la adherencia al tratamiento prescrito por el personal de salud, y se ha
reportado que es muy mala, por lo que se mencioné anteriormente®°.

ADHERENCIA'Y SUS PROBLEMAS CONCEPTUALES

La adherencia no es un concepto nuevo, sin embargo, en anos recientes ha adquirido una
gran importancia, y puede dar una explicaciéon del fracaso de los proveedores de salud
para que los pacientes con enfermedades crénicas sigan las instrucciones y cambios en el
estilo de vida.

Ya consciente de este enorme problema, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
publicé un documento desde el 2003, en donde ya reconoce el problema de la adherencia,
y la define como “la medida en que la conducta de una persona (tomar medicamentos,
seguir una dieta, y/o hacer ejercicio, y/o cambios en el estilo de vida, etc.) corresponde
con las recomendaciones acordadas por el personal de salud”. 8

Algunas publicaciones confunden cumplimiento con adherencia o nunca la definen'®,
que pudo ser producto de diferencias conceptuales de las dos palabras. Por ejemplo,
Carulla y cols.? en Espana, defienden la palabra “cumplimiento” de “adherencia”. La
primera la define como “la medida en que el comportamiento del paciente, en términos
de tomar las medicaciones, seguir dietas o llevar a cabo cambios en el estilo de vida,
coincide con la prescripcion clinica” y adherencia como el grado en que el paciente acude
a las visitas de seguimiento, por lo que son conceptos muy diferentes y pueden ser
equivalentes: ademds argumenta que adherencia es un anglicismo, y en espafiol la
acepcidén de adherencia como sindnimo o palabra relacionada con cumplimiento, ya
descrita, no existe.

Los argumentos de Carulla y cols. pueden ser validos; sin embargo ya la OMS, en el
documento mencionado anteriormente, decide adoptar la palabra adherencia, porque la
principal diferencia, actualmente entre ambas, es que adherencia requiere la cooperacién
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del paciente para seguir las recomendaciones, porque el paciente debe ser un compaiiero
activo con los profesionales de la salud en su propio cuidado, y la buena comunicacién
entre el paciente y el profesional de la salud es una obligacién para una practica clinica
efectiva®, y la palabra cumplimiento se refiere ademads, a las prescripciones clinicas o del
médico exclusivamente, dejando afuera la participacidon de otros personales de la salud
que son muy importantes en la atencién de pacientes con enfermedades crénicas como
enfermeras, nutricionistas, trabajadores sociales, entre otros. En este trabajo se utilizard
la definicion de la OMS.

Es importante mencionar que el problema de la adherencia es descubierto con las
enfermedades crénicas. Estas son de larga duracién y por lo general de progresién lenta.
Durante mucho tiempo, las enfermedades crdnicas fueron poco frecuentes en el mundo,
debido a la amplia diseminacidn de las enfermedades agudas y porque el ser humano no
vivia muchos afios, principalmente por las condiciones sociales y de higiene que
disminuian la capacidad de las personas para lograr esperanzas de vida mas duraderas.
Conforme avanzd la ciencia y la tecnologia, se pudieron combatir eficazmente las
enfermedades de antafio y lograr esperanzas de vida mds prolongadas. Pero nadie pensé
que vendrian con posteridad otro tipo de enfermedades que representarian un reto, e
incluso mayor, que las enfermedades agudas.*®

El problema de la adherencia, incluso, no es exclusivo de las enfermedades crénicas.
Sackett menciona que el tratamiento en las enfermedades agudas es un problema, por
s6lo mencionar la toma del medicamento en los horarios administrados para una
faringoamigdalitis estreptocdcica u otitis media, en donde la adherencia es del 75% los
primeros dias, y menos del 25% al final de los 10 dias de tratamiento antibiético."*

Un ndmero de revisiones rigurosas han encontrado que en paises desarrollados, la
adherencia en los pacientes con enfermedades crdénicas es sélo un 50% en promedio.8 La
magnitud y el impacto de la pobre adherencia en paises en desarrollo se asume que debe
ser aun mayor, dado la pobreza de los recursos en salud e inequidad en acceso a los

. . 1,1
servicios de salud.>*

La OMS, en su publicacién de adherencia terapéutica de enfermedades crénicas del 20038,
reconoce que la adherencia es un fendmeno multidimensional determinado por la
interaccion de cinco componentes, definidos como “dimensiones”, en el que los factores
relacionados al paciente son solo determinantes. La creencia comun de que los pacientes
son los Unicos responsables de tomar su tratamiento es mal realizada y frecuentemente
refleja un mal entendimiento de cdémo otros factores afectan el pensamiento y capacidad
de las personas para adherirse a su tratamiento.



La siguiente descripcion menciona los factores que han sido relacionados para una mala

adherencia, en general, que a su vez se agrupan en las cinco dimensiones.®

1)

2)

3)

4)

5)

Factores sociales y econdmicos:

Pobreza, analfabetismo, bajo nivel de educacion, desempleo, falta de redes de
apoyo social, condiciones de vida inestables, largas distancias al centro de
tratamiento, altos costos de transporte o de medicamentos, situaciones
ambientales cambiantes, cultura y creencias acerca de su enfermedad vy
tratamiento y disfuncion familiar, raza, guerras, edad.

Factores relacionados con la terapia:

Los mdas notables son los relacionados a la complejidad del régimen de
medicamentos, fallas de tratamiento previas, cambios frecuentes en el
tratamiento, la urgencia de los efectos benéficos, efectos adversos y disponibilidad
de apoyo de medicamentos para tratarlos.

Factores relacionados con el paciente:

Olvido, estrés psicoldgico, ansiedad acerca de los posibles efectos adversos, baja
motivacion, conocimiento y habilidad inadecuadas en el manejo de los sintomas de
la enfermedad y tratamiento, falta de autopercepcion de necesidad del
tratamiento, creencias negativas con respecto a la eficacia del tratamiento, mal
entendimiento y no aceptacion de la enfermedad, incredulidad en el diagndstico,
falta de percepcidon de los riesgos de la salud relacionados a la enfermedad, mal
entendimiento de las instrucciones de tratamiento, falta de aceptacién del
seguimiento, bajas expectativas de tratamiento, baja asistencia al seguimiento o a
consulta o clases motivacionales, conducta o psicoterapia, sentimientos de
desesperanza y negativos, frustracidn con los proveedores de servicios de salud,
miedo de la dependencia, ansiedad sobre la complejidad del régimen de
medicamentos y sentimiento de estigmatizacién por la enfermedad.

Factores relacionados a la condicidn del paciente:

Representan demandas relacionadas con enfermedades particulares encaradas
por el paciente. Algunos fuertes determinantes de adherencia son aquellos que se
relacionan con la severidad de los sintomas, grado de incapacidad (fisica,
psicolégica, social y vocacional), tasa de progresidon y severidad de los sintomas y
disponibilidad de tratamientos efectivos.

Factores relacionados al sistema de salud:



Servicios de salud pobremente desarrollados con inadecuada o inexistente
reinversién, pobre sistema de distribucion de medicamentos, falta de
conocimiento y entrenamiento de los proveedores de salud en el manejo de
enfermedades crdénicas, exceso de trabajo de los médicos, falta de incentivos y
retroalimentacion, consultas cortas, capacidad pico del sistema para educar a los
pacientes y proveer seguimiento, incapacidad para establecer comunicacion de
apoyo y capacidad de automanejo, falta de conocimiento sobre adherencia y de
intervenciones efectivas para mejorarla.

En el caso particular de la diabetes mellitus, los factores que se han asociado a diversos
comportamientos de adherencia terapéutica en la diabetes pueden organizarse en cuatro
grupos®:

1) Caracteristicas del tratamiento y la enfermedad:
Complejidad del tratamiento, duraciéon de la enfermedad y prestacion de la
atencion médica.

2) Factores intrapersonales
Edad, sexo, la autoestima, la autoefectividad, el estrés, la depresion y el abuso del
alcohol.

3) Factores interpersonales
La calidad de la relacidn entre los pacientes y los prestadores de la atencion, y el
apoyo social.

4) Factores ambientales
Situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales

MEDICION DE ADHERENCIA EN DIABETES MELLITUS

Debe aclararse que durante mucho tiempo la adherencia terapéutica se media
exclusivamente con la toma o aplicaciéon del medicamento. Este enfoque era el que se
estudiaba con anterioridad, y Sackett* describi6 varios métodos: por juicio clinico, control
de asistencia a las citas agendadas, control de la obtencién del blanco u objetivo del
tratamiento, investigacion de efectos colaterales delatores recuento de pildoras,
controladores de la medicacién, mediciones del nivel del farmaco y preguntar al paciente.

Varios de estos métodos tienen inconvenientes econémicos, poco practicos o que no
servian para medir adherencia al medicamento, pero el ultimo, preguntar al paciente,
pareciera ser un método inverosimil, Sackett demostré que era adecuado, sobretodo si la
adherencia era mala (menos del 80% del medicamento), y con una sensibilidad y
especificidad del 37% y 95% respectivamente. Por tanto, preguntar al paciente es una



alternativa rapida, econdmica y practica para medir la adherencia al medicamento, y que
se equipara con medir las concentraciones del fdrmaco, uno de los mejores métodos.™

Desgraciadamente este enfoque, como se comentard después es inadecuado en esta
época, y en particular con la diabetes mellitus, tanto tipo 1 como tipo 2 porque no basta
simplemente con tomar un medicamento o aplicar insulina para un adecuado control
metabdlico, sino que el paciente debe hacer ajustes y modificaciones a sus habitos
alimenticios, de actividad fisica y hasta de conducta, que la convierte en un enorme reto
para todos los involucrados.

Por otra parte, no existe un estandar de oro para medir adherencia®, por lo que varios
investigadores han desarrollado instrumentos que intentan una medicién de la adherencia
terapéutica. Algunos son breves, de facil y rapida aplicacién, pero presentan el problema
de medir algunos aspectos de manera breve y no toma en cuenta otros factores que se
relacionan a la adherencia. Muchos instrumentos que se mencionaran son utilizados para
medir estilo de vida y cuestiones psicosociales.

Medicién de actividades de autocuidado en diabetes. Instrumento desarrollado por
Toobert y cols. que consiste en 25 preguntas que evallan dieta, ejercicio, mediciones de
glucosa, cuidado de pies, tabaquismo y recomendaciones de autocuidado, en los Gltimos 7
dias.'

Escala de Morinsky. Contiene cuatro preguntas tienen la finalidad de valorar actitudes
acerca del tratamiento."

Escala IMEVID. Desarrollada y validada por Lépez Carmona y cols. Como un instrumento
especifico para medir el estilo de vida en los pacientes con DM2. Contiene 25 preguntas
con siete dominios o areas a evaluar: nutricidn, actividad fisica, consumo de tabaco y
alcohol, informacién sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica. Aunque valora
estilo de vida, se ha utilizado como instrumento para adherencia.®

Diabetes Care Profile (DCP). Es un cuestionario autoadministrado que evalua los factores
sociales y psicoldgicos relacionados con la diabetes y su tratamiento. El instrumento
contiene 234 preguntas y 16 escalas. Estas escalas evallian las actitudes de los pacientes
diabéticos, creencias sobre la diabetes, el autocuidado autoreportado de la diabetes y
dificultades con el autocuidado de la diabetes. La DCP también contiene preguntas sobre
datos demogréficos y practicas de autocuidado.™



Otros instrumentos. Varios investigadores han utilizado combinaciones de instrumentoszo,
desarrollados para otros propdsitos, como medir estilo y calidad de vida en pacientes
diabéticos. De los mas utilizados son el Diabetes Distress Scale (DDS), que mide el distrés
emocional asociado a la diabetes; el World Health Organisation Quality of Life
Questionnaire (WHOQOL 100) con 100 preguntas que evalua calidad de vida relacionada
con la salud.También se puede mencionar el SF-36, el Coping Responses Inventory, el
DSMP, entre otros.*®

ACTITUD

Una definicion clara y simple para actitud es: un juicio evaluativo (es decir, bueno o malo)
de un objetivo. Se pueden identificar cuatro rasgos esenciales del concepto de actitud: 1)
La actitud se refiere a un estimulo, por lo tanto, siempre tienen un referente y se dirigen a
un objetivo (un asunto, una conducta, una persona, un grupo o cualquier otro aspecto
identificable del medio). 2) La actitud se refiere a las evaluaciones que hacen los
individuos de los objetos; por lo que son juicios en el contexto de una dimensién
evaluativa (de lo bueno a lo malo) que reflejan impresiones agradables o desagradables
hacia el objetivo. 3) Las actitudes estan representadas en la memoria, por eso se ajustan a
nuestra red o estructura de representaciones en la memoria, y las actitudes difieren en
cuanto al grado de dificultad para recuperarlas de la memoria o accesibilidad. Es
importante mencionar que las actitudes muy accesibles son mas consecuenciales o
poderosas en el procesamiento de la informacién y en la conducta. 4) Las actitudes se
desarrollan a partir de la informacidn cognoscitiva, afectiva o conductual; que significa
gue las evaluaciones de los objetos se basan en el conocimiento y las ideas sobre ellos
(informacion cognoscitiva), reacciones emocionales y sentimientos (informacién afectiva)
y conductas y respuestas anteriores (informacion conductual).

La actitud representa un concepto que integra cognicién y afecto. Nos formamos actitudes
de manera rapida y sin esfuerzo, defendemos con firmeza las actitudes que tenemos, vy las
resguardamos del cambio mediante mecanismos como la réplica, omisidn de informacién
y la racionalizacién; las actitudes cambian, aunque hay una resistencia psicoldgica a
hacerlo.

El fin es cumplir funciones psicolégicas importantes, porque motivan conductas
congruentes con la evaluacidn, es caracteristico que nos acerquemos a lo que evaluamos
favorable y evitemos lo que reprobamos. Las funciones que cumple la actitud son cuatro:
1) sirven para maximizar las recompensas y minimizar los castigos (funcidn utilitaria), 2)
permiten que los observadores comprendan su entorno al proporcionar evaluaciones



resumidas de objetos y grupos de objetos (funcién de conocimiento), 3) comunican los
valores y la identidad de los individuos hacia los demas (funcién expresiva del valor) y 4) y
para evadir verdades dolorosas (funcién defensiva del ego).?

Un instrumento que se ha utilizado para medir actitud es el Diabetes Attitude Scale (DAS)
en su tercera version. Es un cuestionario de 33 preguntas validado internacionalmente,
integrado por subescalas que valoran necesidad de entrenamiento especial, percepcién
de la gravedad de la diabetes mellitus, valoracion del control estricto, valoracion del
impacto psicosocial de la diabetes mellitus y autonomia del paciente, mediante una escala
tipo Likert para cada pregunta.?

CREENCIAS

Su definicion es el estado de la mente en el que un individuo tiene como verdadero el
conocimiento o la experiencia que tiene acerca de un suceso o cosa; cuando se objetiva, el
contenido de la creencia contiene una proposicion logica, y puede expresarse mediante
un enunciado lingliistico como afirmacién.

Las personas con diabetes comparten la misma enfermedad, pero el significado de ésta en
la vida de cada una es Unico y diferente, ya que las creencias, valores y actitudes
individuales influyen en la conducta y, por tanto, en la adherencia al tratamiento.

Los profesionales de la salud esperamos que los pacientes cambien comportamientos,
pero es evidente que para ello se requiere, por parte del profesional de la salud, un mayor
conocimiento y comprensiéon del proceso que esta viviendo la persona y mejorar la
relacion médico-paciente, y tomando en cuenta la estructura social, los valores, creencias
y entorno del paciente.

ANTECEDENTES

Hay mucha evidencia que refiere la dificultad de muchos pacientes con enfermedades
crénicas como asma, hipertension, diabetes y VIH/SIDA, para adherirse a sus regimenes
recomendados, y que resulta en un manejo y control inadecuados de la enfermedad. La
falta de adherencia es la razén primaria de beneficios clinicos subdptimos, por lo que
causa complicaciones médicas y psicosociales de la enfermedad, reduce la calidad de vida
de los pacientes y aumenta los gastos en salud®. Por citar algunos ejemplos: la adherencia



en el tratamiento del asma es sumamente variable, que va del 25%% al 78%** en
hipertensidon también se registran adherencias similares: 53% reportada por Santa-Helena
y cols.” Aunque en VIH se ha encontrado literatura con prevalencia de adherencia de
74.3% a 79%2° y con un rango de 36.9% a 78%.%’

CONCEPTO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN DIABETES MELLITUS

En la literatura médica, el concepto de adherencia terapéutica se defini6 de manera
precisa por la OMS en 20032, pero que por si mismo engloba una gran cantidad de
factores y caracteristicas de todos los involucrados en la atencidén de pacientes diabéticos,
que lo hace un concepto dificil de medir y hasta de entender, por lo que no hay una
utilizacién uniforme del mismo. Esto provoca que la investigacion que existe en estos
momentos sobre adherencia terapéutica en diabéticosse haya medido de forma variada.

Autores como Duran-Varela y cols.?®, Lee y cols.”®, Cabrera De Ledn y cols.”, Lafata y
cols.*, Kalyiango vy cols. > y Prado Aguilar y cols.*?, miden adherencia con el conteo de
tabletas que toman los pacientes; aunque toman en cuenta otros parametros como
ejercicio, control metabdlico y dieta, la adherencia para los autores es la toma de
medicamento exclusivamente. Alaydn y cols.®> miden la adherencia con la escala de
Toolbert, que examina dieta, ejercicio, automonitoreo de glicemia, cuidado de pies y
tabaquismo; y a pesar de parecer una escala muy completa, mide casi exclusivamente la
percepcion del pacientes sobre los diversos cuidados de la enfermedad y con poca
precision.

Garcia-Pérez y cols. utilizaron las pruebas de Batalla y Morisky-Green para medir la
adherencia en pacientes diabéticos y su confirmacidn con el método de conteo de
tabletas. Lo relevante de este estudio fue que midieron la consistencia de los métodos
descritos anteriormente, sobre preguntar al paciente y otro método de referencia, vy
encontraron resultados similares: el porcentaje de cumplimiento varié segun el método
de medida empleado: prueba de Batalla 15.6%, prueba de Morisky-Green 76.8% vy
recuento de tabletas 34.6%. Utilizando como patrén oro el recuento de comprimidos en
domicilio el de Morisky-Green fue adecuado para detectar no cumplidores (sensibilidad
32% y especificidad 94%, con la prueba de Batalla resulté: sensibilidad 85% y especificidad
33%.* Resultados similares a los encontrados por Sackett.™

A pesar de los problemas sobre la definicién y medicién, el porcentaje de adherencia es
muy irregular. Duran-Varela y cols.”® reportan una adherencia de 54% a través de un
cuestionario elaborado por los autores, Alayén y cols.® del 54%, Lee y cols.”” informan el
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porcentaje de pacientes que siguen dieta y ejercicio, pero no bajo el concepto de
adherencia, Cabrera De Ledn vy cols.” de 72% en mujeres y 52% en hombres, Lafata y
cols.®® del 64.4%, Kalyango y cols.** del 71.1% y Prado Aguilar y cols.** del 27%. Esto es
consistente con lo dicho en la introduccién. Y a pesar de que el concepto de adherencia no
es nuevo y a varios afos que la OMS lo unificé e implementd, no se ha reflejado.

A pesar de existir investigacion sobre adherencia a nivel mundial, muchos aspectos no han
recibido atencién para su estudio. En los siguientes parrafos se describen algunos de los
mas importantes y otros no muy estudiados.

CONTROL METABOLICO Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

La adherencia se ha asociado con un control metabdlico adecuado® la evidencia
disponible actualmente refiere que los pacientes con diabetes deben tener un control de
varios parametros bioquimicos, y no solo incluye el control de las concentraciones de
glucosa en sangre, sino también del colesterol, triglicéridos y tensidn arterial. Esto es
debido a la afectacién de la totalidad del metabolismo, y explica las complicaciones que
sufre un paciente diabético a corto, y sobre todo en esta época, a largo plazo.

Se han encontrado prevalencias de control metabdlico muy bajas, y se prefiere llamar
como descontrol metabdlico, que oscilan entre 60-80%. Michael y cols. reportan un
promedio de HbA1C de 7.05%, de presion arterial sistdlica de 130.4 mmHg, y colesterol
LDL de 102.9; los autores no midieron adherencia como tal, pero se observa un control
metabdlico regular.’ Alayon y cols. encuentran que el 58 % de sus sujetos en estudio
alcanzo las metas de HbA1C menor o igual que 6.5 %, consideradas como adecuado pues
indican niveles glucémicos cercanos a los valores normales, el 24 % registré control
aceptable (HbA1C entre 6.5% y 8%), y el 18 % mostrd niveles no aceptables, con cifras
superiores al 8% con una adherencia del 66%; en este caso, la adherencia tiene una
correlacién con el control glucémico.*® Prado y cols. Informan de una media de glucosa de
8.8 mmol/L y de HbAlc de 8.8% + 2.3 con una adherencia del 27%; por lo que una mala
adherencia se correlacioné con un descontrol glucémico.*>? Una debilidad de los estudios
gue midieron control metabdlico es la diversidad de puntos de corte para hemoglobina
glucosilada y aunque es un buen pardmetro de seguimiento, no todos los lugares de
atencidn primaria cuentan con él.

11



DIETA

La dieta es uno de los factores que mas se han estudiado, Cabrera De Ledn y cols.
reportaron que la ingesta calérica en la poblacién de las Islas Canarias era menor en
quienes sufrian DM2 (p<0,001), pero el 93% (IC95%4=91%-95%) superaba el consumo
recomendado de grasas saturadas y el 69% (ICgs5,=65%-72%) padecia sindrome
metabolico.”® Alayén y cols. encontraron que la dieta tiene un efecto sinérgico con el
ejercicio para un adecuado control.*

Broadbent y cols. hallaron que sélo el 22% reporté adherencia completa a la dieta.® Serour
y cols. encontraron que un 30.2% de su poblacidon tenia dificultades para seguir un
régimen de dieta diferente al del resto de la familia (30.2%).°

Por tanto, la dieta es un factor esencial para un adecuado control y es uno de los aspectos
gue se hace énfasis en las recomendaciones para el cuidado de la salud por todos los
expertos del tema, incluso si no se es diabético. Sin embargo, no siempre se puede
modificar un régimen alimenticio facilmente y recordemos que la dieta es el resultado de
lo que puede adquirir o conseguir una persona para comer, lo que la vuelve una variable
sumamente compleja y con una extraordinaria diversidad y dependiendo de la poblacion
en estudio.

ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica es otro factor ampliamente evaluado, e incluso, ha demostrado su
utilidad en el control metabdlico de los pacientes. Duran Varela y cols.”® encuentra que el
44.5% de los pacientes diabéticos practicaba ejercicio una hora 2-3 veces a la semanay la
caminata fue la mas frecuente y Broadbent y cols.® que la dieta y el ejercicio se
consideraron utiles para prevenir alteraciones cardiacas. Y Serour y cols.’ publicaron que
el 64.4% de pacientes de su estudio no realizaba actividad fisica y Boviera y cols.** hallé
gue el asesoramiento para cambios en la actividad fisica fue del 79% en pacientes
diabéticos, pero sélo 60% en prediabéticos.

El problema mayor es convencer a las personas que practiquen una actividad fisica con
regularidad, y los resultados en los estudios mencionados son muy diversos y dependen
de la poblacién de donde provienen. Practicamente la totalidad de articulos revisados
hablan del tipo de actividad fisica, pero nunca mencionan si es adecuada, ni mucho menos
la miden para determinados grupos de edad.
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ACTITUD HACIA LA DIABETES

Nam y cols.* en su revisidn sistematica informan que una actitud positiva se ha asociado a
un mejor control metabdlico. Sin embargo, la investigacién al respecto es escasa. A pesar
de existir un instrumento desarrollado por Anderson vy cols.? que la mide, y ya utilizado en
el pais por Rivera Mendoza y cols. sélo han descrito sus resultados y no buscé alguna
correlacién con control metabdlico ni con adherencia.*®

CREENCIAS SOBRE LA DIABETES

En este tema, la bibliografia es predominantemente cualitativa. Rustveld y cols. en
Estados Unidos, evaluaron las actitudes, atribuciones, y la autoeficacia relacionada con el
autocuidado de la diabetes, tanto en los hombres hispanos que hablaban inglés como en
los que hablaban espafiol, a través de las transcripciones de seis grupos de discusién. La
falta de conocimientos sobre como incorporarla dieta y la actividad fisica regular en la vida
diaria, la falta de fuerza de voluntad, y la renuencia a cambiar los comportamientos
culturalmente arraigados, surgieron como importantes barreras de autocontrol de la
diabetes. La falta de adherencia parecia encajar dos perfiles: intencionales y no
intencionales. En ambos casos, la baja autoeficacia surgié como una influencia significativa
en la consecucién y mantenimiento del autocuidado de las metas en diabetes. También
expresaron un fuerte sentido de fatalismo en relacidén con el curso de su enfermedad, y
tenianpoca motivacién paraintentarcontrol dela dieta a largo pIazo.37

Por otro lado, en México, Garcia Elizondo y cols. encontraron que se atribuyé el origen de
la enfermedad: por un susto fue el mads mencionado. Se observé una correlacion del
atributo sobresaliente, sin importar el estrato socioecondmico. El atributo por la herencia
predomind en personas del sexo masculino con escolaridad minima de secundaria, que
percibian remuneracion econdémica y con antecedentes familiares de diabetes. Seis
individuos de cada diez manifestaron sentirse mejor; la razédn argumentada fue el
medicamento. Un grupo minoritario indicé sentirse igual o peor; el motivo argiliido fue la
elevacién de los niveles de glucosa.38

Moreno y cols. en Espafia comunican que la diabetes es una enfermedad socialmente
aceptada. Los pacientes se sienten mas o menos diabéticos segun sean tratados o no con
insulina. La pérdida que consideran mas importante es no poder comer ciertas cosas. Los
diabéticos diferencian entre los conocimientos que ellos necesitan y los que han de tener

13



los profesionales. El principal apoyo del diabético es la familia, seguido del de los
profesionales sanitarios.*

Si bien, la metodologia cualitativa es indispensable en este factor, para su estudio inicial,
ninguna bibliografia reciente ha tratado de asociar las creencias con mala adherencia, que
seria un siguiente paso para poder explicar las prevalencias de adherencia, y ayudaria a
entender mejor a los pacientes con diabetes y buscar estrategias educativas y de los
sistemas de salud para apoyarlos mejor.

EDAD

La edad si ha sido evaluada como factor asociado a la adherencia terapéutica, y se han
descrito que en diabéticos tipo 1, mientras mas jévenes sean al momento del diagndstico,
son mas renuentes a inyectarse insulina. En diabéticos tipo 2 las personas ancianas son las
gue tienen menor adherencia, probablemente debido a que se les olvida tomar su
medicamento a sus horas o aplicarse las dosis de insulina®.

RAZA O ETNIA

La raza, etnia o grupo minoritario no ha sido estudiado a fondo, en México es una
caracteristica poco comun por lo que no se detalla casi en los instrumentos que han
utilizado los pocos autores nacionales que estudian el campo de la diabetes. Puede
mencionarse que se ha visto como factor importante en otros paises, porque los grupos
minoritarios son marginados y tienen un acceso mas complicado a los servicios de salud®.
Un pais en donde se puede apreciar este problema es en Estados Unidos en donde la
marginacion y el relativo aislamiento de comunidades latinas y de otras naciones, sumado
al tipo de sistema de seguridad social que prevalece, convierte en esas circunstancias a la
raza como una caracteristica a tomar en cuenta®.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

Otros aspectos que han despertado el interés de los investigadores que estudian los
factores relacionados con la diabetes, es el aspecto emocional. Aqui se puede incluir la

depresién, estrés, o incluso autoestima. Duru y cols.*

refieren que la depresion en
personas de color se correlaciona con una mala adherencia, y una revision reciente del
menciona que los pacientescon diabetes tipo 2 tienen una tasa de depresidn mayor 1.6-

2.0 veces mas altas que las de la poblacidn general. Las tasas de depresidn en pacientes

14



con diabetes tipo 2 estdn entre 24% y 29%, vy la prevalencia es del 10%-15%. Ademas, la
evidencia de la eficacia de intervenciones con antidepresivos y terapia conductual, para
mejorar el control glucémico, fue mixta.

RELACION MEDICO-PACIENTE

Aunque es un parametro importante y se ha visto que existe una correlacién con la
adherencia’, no es medido en casi ningun estudio de adherencia, a pesar de que se
recomienda su inclusidon en los mismos. En época reciente varios investigadores se han
dado a la tarea de medir precisamente la relacion médico-paciente, entre ellos Mingote
Adan y cols.han traducido y validado un instrumento llamado Cuestionario de Relaciones
Médico-Paciente (CREM-P). Este cuestionario se centra en la evaluacion del médico como
profesional efectivo y de ayuda para el paciente, caracteristicas consideradas nucleares en
la efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas; ademads, recoge algunos de los
aspectos sefialados hasta el momento como son la comunicacion, la satisfaccién con el
tratamiento o la accesibilidad al médico.**

APOYO SOCIAL

Otro de los factores relacionados a la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes
mellitus es el apoyo social. Este juega un papel clave para los tratamientos crdnicos por el
grado en que los cambios requeridos al paciente alteran la rutina familiar (cambios en
dieta, actividad diaria, autocuidados o cuidados especiales en pacientes con
complicaciones). A pesar de ser un aspecto importante y que diversos autores
recomiendan su estudio®?, y existen articulos que ven su efecto en pacientes con diabetes
tipo 18, no se encontré ningln trabajo reciente que lo mida en diabetes mellitus tipo 2.
Existen instrumentos que miden de forma general el apoyo social, entre estos resalta el
Cuestionario de Apoyo Social MOS (Grupo de Estudio para analizar diferentes estilos de
practica médica de la atencién primaria). Es un instrumento breve y multidimensional, y
permite investigar tanto los aspectos cuantitativos (red social) como los cualitativos
(dimensiones del apoyo social). *?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de adherencia es sumamente variable en el mundo y depende del
instrumento vy las variables incluidas en su definicion. Aunque algo que debe de recalcarse
es que es muy baja, en general sélo del 50% en promedio.

La literatura en México sobre adherencia es escasa, lo que repercute en el conocimiento y
planeacion de estrategias que puedan ser aplicables a la esta poblacion. Es muy claro que
los diferenciales pueden estar explicados por las variantes que incluyen en su definicion,
por ejemplo la adherencia medicamentosa es diferente, a la no farmacoldgica.

Si bien, otra de las caracteristicas de las investigaciones son las muestras pequefias que
aumenta con ello el grado de error aleatorio, y aquellas que manejan tamafios mas
grandes, limitan a escasas variables de estudio, que no permiten la clasificacion adecuada
de la exposicidn, lo que aumenta el sesgo de informacion.

Todos los estudios miden una sola dimensién de lo que actualmente representa la
adherencia y se enfocan en la adherencia farmacoldgica, es decir, en la aplicacién o toma
de medicamentos. Sin embargo, no es la Unica forma de tratamiento en el caso de
diabetes: la dieta y la actividad fisica son pilares fundamentales en el tratamiento. Las
prevalencias de dieta y ejercicio también son muy variables y medidas con diferentes
instrumentos, pero tienden a ser altas en dietas inadecuadas y baja actividad fisica.

Uno de los factores poco estudiados por los investigadores de la diabetes ha sido la
actitud y a pesar de haber informacién que sugiere su efecto sobre el control metabdlico,
no se han estudiado en adherencia, ni mucho menos en adherencia farmacoldgica y no
farmacoldgica.

Las creencias son un factor muy importante a tomar en cuenta. Es un conocimiento que
toma el paciente como verdadero, que le ayuda a tener una actitud buena o mala de la
enfermedad y del tratamiento. La literatura no es tan escasa, y ha sido abordada desde la
metodologia cualitativa, pero es fundamental estudiar el impacto que tiene sobre la
adherencia y sus componentes, algo que no se ha investigado del todo.

También existen otros factores que se han relacionado a la mala adherencia terapéutica,

pero no se han estudiado de manera mas uniforme, ni como variables confusoras en los
estudios revisados, apoyo social y relacién médico paciente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia de no adherencia terapéutica (farmacoldgica) en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 usuarios a la UMF 28 del IMSS?

¢Cudl es la asociacion que tienen las actitudes inadecuadas de los diabéticos, en la
ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
usuarios a la UMF 28 del IMSS?

¢Cual es la asociacién que tienen las creencias inadecuadas de los diabéticos, en la
ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
usuarios a la UMF 28 del IMSS?

HIPOTESIS

Las actitudes inadecuadas de los diabéticos se asocian en la ocurrencia de no adherencia
terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 usuarios a la UMF 28 del IMSS.

Las creencias inadecuadas de los diabéticos se asocian en la ocurrencia de no adherencia
terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 usuarios a la UMF 28 del IMSS.

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica. En el mundo hay mas de 220
millones de personas con diabetes, mas del 80% de las muertes por diabetes se registran
en paises de ingresos bajos y medios y casi la mitad de esas muertes corresponden a
personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres. La OMS prevé que las muertes por
diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. En México la ENSANUT encontré una
prevalencia general de DM2 fue de 7%.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es alta en México, y ya se ha descrito, incluso,
gue la poblacién hispana tiene todavia un riesgo mayor de diabetes. Por tanto, el Sistema
Nacional de Salud tiene un gran reto para hacer frente a las enfermedades crénicas,
especialmente a la diabetes, y sobre todo, a sus complicaciones.

Los enfoques actuales sobre tratamiento de diabetes estan centrados en la adherencia
gue tienen los pacientes sobre las recomendaciones y prescripciones que realiza el
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personal de salud, porque ofrece una explicacién al fracaso de todos los involucrados para
prevenir o retardar las complicaciones derivadas de la diabetes, reflejado en las
estadisticas nacionales de morbilidad y mortalidad, ya que se ha demostrado que no basta
con solo recetar medicamentos, sino que el paciente debe ser un participante activo con
respecto a su salud.

Con este estudio se describen los factores para una buena adherencia terapéutica
presentes en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 28 del IMSS. Que seria
un paso inicial para conocer la magnitud del problema.

Esta informacidn se otorgara a los clinicos con el fin de que conozcan a su poblacién con
diabetes mellitus tipo 2, y sea utilizada como una herramienta util para una buena
adherencia al tratamiento que prescriben, y mejore elcontrol metabdlico en ellos, que se
ha documentado, previene oportunamente o retrasa lo mas posible la aparicion de
complicaciones tanto agudas como crdnicas, y que son generadoras de importantes costos
de toda indole, tanto para el instituto y para los propios pacientes y sus familiares.

Es un antecedente importante para futuras investigaciones y una contribucién para
ampliar el conocimiento en este tema sobre el manejo de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 enfocada a una poblacién especifica.

OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la prevalencia de no adherencia terapéutica (farmacoldgica) en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 usuarios a la UMF 28 del IMSS.

Determinar la asociacién que tienen las actitudes inadecuadas de los diabéticos en la
ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
usuarios a la UMF 28 del IMSS.

Determinar la asociacion que tienen las creencias inadecuadas de los diabéticos, en la

ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
usuarios a la UMF 28 del IMSS.
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ESPECIFICOS

Determinar la asociacidon que tienen las actitudes inadecuadas de los diabéticos en la
ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
usuarios a la UMF 28 del IMSS por edad y sexo.

Determinar la asociacion que tienen las creencias inadecuadas de los diabéticos en la
ocurrencia de no adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

usuarios a la UMF 28 del IMSS por edad y sexo.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Transversal

Poblacidon de estudio

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, usuarios de la Unidad de Medicina
Familiar 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Periodo de estudio

Primer periodo: Marzo a Junio de 2012
Segundo periodo: de noviembre de 2012 a enero de 2013

Muestreo
Probabilistico simple, multietdpico. Se seleccionaron diariamente los consultorios, y del
total de pacientes citados por dia, se aleatorizaron los pacientes con diabetes tipo 2 que

ingresen al estudio y se invitaron a participar, previa carta de consentimiento informado
firmada.
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Tamaiio de muestra

Nivel de confianza z=1.96

Prevalencia de la enfermedad p=0.5
Complemento de prevalencia q=0.5

Precision d =0.05

Tamafio de muestran = 384 mas 20% de pérdidas = 460

Criterios de seleccion

¢ Criterios de Inclusién:

— Pacientes diabéticos tipo 2 adultos, derechohabientes del IMSS, usuarios de

la UMF 28, de ambos sexos.
— Tiempo de diagndstico minimo de un afio.
— Que acepten participar en el estudio.

e Criterios de no inclusién:

— Pacientes diabéticos tipo 2 que no hayan acudido a consulta de

seguimiento en el ultimo afio.

e Criterios de exclusion:

— Pacientes diabéticos tipo 2 que tuvieran alguna discapacidad que impida

responder el cuestionario.

VARIABLES

DEPENDIENTE: Adherencia terapéutica

INDEPENDIENTE: Actitud y creencias

OTRAS VARIABLES:

Nivel socioeconémico
Duracion de la enfermedad
Relacion médico-paciente
Edad

Sexo

Comorbilidades
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Complicaciones de diabetes

Apoyo social

Control metabdlico
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Adherencia terapéutica

* Definicion:
— Medida en que la conducta de una persona, corresponde con las recomendaciones
acordadas por el personal de salud.

a) Tratamiento farmacolégico: Medicamento prescrito por el médico para
controlar los niveles de glucosa sanguinea, tanto hipoglucemiantes orales
como insulina.

b) Tratamiento no farmacolégico: Medidas que deben de realizar los pacientes,
que no sea la aplicacion o toma de medicamento, pero que influyen en el
control de los niveles de glucosa sanguinea: dieta y actividad fisica

* Indicador:
Se clasific6 como buena adherencia quien cumpla con la toma completa de
hipoglucemiantes orales o completa aplicacién de dosis de insulina. Para la
adherencia no farmacolégica: la dieta serd adecuada se realizaran pruebas
estadisticas para obtener diferencias entre el consumo de calorias, proteinas, grasas y
carbohidratos. La actividad fisica se considerd adecuada si es moderada o intensa con
el cuestionario IPAQ o actividad para el Cuestionario modificado de Beacke.

— Adherencia y no adherencia farmacoldgicas
* Escala:
— Ordinal
* Operacionalizacion:
— Interrogatorio directo de caracteristicas que constituyen adherencia a los
medicamentos, a la dieta y actividad fisica
a) Tratamiento farmacolégico:
Se preguntard el tipo de medicamento prescrito por el paciente
(hipoglucemiantes orales o insulina), frecuencia de toma o aplicacién, dosis y
frecuencia de olvido o toma no intencionada para tomar el medicamento o
aplicaciéon de insulina a la semana y mensual. Se revisara el expediente para
corroborar el tratamiento.
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Con los hipoglucemiantes orales y la insulina se construyé un indicador que
incluye: toma completa de los medicamentos y aplicacidn de insulina. Con la
mediana de distribucion se obtuvo la clasificacion entre adherente y no
adherente.

La dieta se evalud con un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de
alimentos y analizado con el programa SNUT, para obtener los nutrimentos:
carbohidratos, proteinas, grasas totales con sus componentes (grasas
poliinsaturadas, saturadas y monosaturadas). Se obtuvo la prueba U de
Mann-Whitney, para observar diferencias entre los dos grupos.

La actividad fisica se midid con el cuestionario IPAQ version corta para
personas de 18 a 65 afos y se clasificd a los sujetos en estudio como
actividad fisica leve (si no cumple con los criterios de actividad fisica
moderada o alta), moderada (tres o mads dias de actividad vigorosa o intensa
al menos 20 minutos por dia, o cinco o mas dias de actividad moderada o
intensa y/o camina al menos 30 minutos por dia) y alta (actividad vigorosa o
intensa al menos 3 dias para alcanzar 1500 MET-minuto/semana o siete o
mas dia de una combinacién de caminata, actividades moderadas/intensas o
de intensidad vigorosa para alcanzar al menos 3000 MET-minuto/semana); y
el cuestionario de actividad fisica modificado de Baecke para personas
mayores de 65 afos, se obtuvieron terciles del puntaje total, y se clasificaron
los sujetos del mismo modo que en el cuestionario IPAQ.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Actitud a la diabetes

Definicion:

Juicio evaluativo (es decir, bueno o malo) que tiene el paciente con respecto a lo
gue significa para él la diabetes mellitus.

Indicador:

Se sumaron los puntos totales y se obtuvo la mediana, y los sujetos se clasificaron con

buena o mala actitud si estan por arriba o debajo de la mediana, respectivamente.

Buena actitud a la diabetes
Mala actitud a la diabetes

Escala de medicion:

Nominal

Operacionalizacion:
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— Interrogatorio directo del paciente con la escala DAS3, cuestionario de 33
preguntas validado internacionalmente, integrado por subescalas que valoran
necesidad de entrenamiento especial, percepcion de la gravedad de la diabetes
mellitus, valoracion del control estricto, valoracién del impacto psicosocial de la
diabetes mellitus y autonomia del paciente, mediante una escala tipo Likert para
cada pregunta.

Creencias sobre la diabetes

* Definicion:

— Estado de la mente en el que el paciente con diabetes mellitus tiene como
verdadero el conocimiento o la experiencia de su enfermedad, que cuando se
objetiva, el contenido de la creencia tiene una proposicién légica y puede
expresarse mediante un enunciado lingliistico como afirmacién.

* Indicador:

Se otorgaron pesos a las respuestas de las preguntas que respondieron los pacientes,

se sumaron los puntos totales y se obtuvo la mediana, y los sujetos se clasificaron con

creencias adecuadas o inadecuadas estuvieron por arriba o debajo de la mediana,
respectivamente.

— Creencias adecuadas sobre diabetes
— Creencias inadecuadas sobre diabetes
* Escala de medicion:
— Nominal
* Operacionalizacidn:
— Interrogatorio directo del paciente con un cuestionario que contiene preguntas
relacionadas al conocimiento que tiene sobre la diabetes mellitus, su tratamiento
con medicamentos, dieta y ejercicio, que reflejara las creencias que tiene sobre

su enfermedad.
OTRAS VARIABLES
Nivel socioeconémico

* Definicion:
— Segmentacion del consumidor y las audiencias que definen la capacidad econdmica

y social de un hogar. Representa la capacidad para acceder a un conjunto de
bienes y estilo de vida.
* Indicador:
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Lo conforma las condiciones de vivienda: propiedad de la vivienda, tipo de vivienda,
materiales del piso y techo de la vivienda, bienes materiales (lavadora, televisiéon por
cable, automavil), escolaridad del paciente, actividades de recreacion.

— Nivel socioecondmico bajo

— Nivel socioeconémico medio

— Nivel socioecondémico alto

* Escala:
— Ordinal
* Operacionalizacidn:

— Interrogatorio directo de caracteristicas de vivienda y gasto econdémico del
paciente. A cada indicador se le dio un puntaje, se sumaron estos puntos y se
crearon terciles para conformar la variable final y clasificar a los sujetos de
estudio.

Duracion de la enfermedad

* Definicion:
— Tiempo transcurrido entre el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y el momento
de la entrevista.

Indicador:
— Anos

Escala de medicidn:

— Razdn

* Operacionalizacidn:

— Interrogatorio directo sobre el nUmero de afios con el diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2.

Relacion médico-paciente

* Definicion:

— Es la interaccién que se establece entre el médico y el paciente durante el curso de
la enfermedad (aguda o crénica).

* Indicador:
El Cuestionario de Relaciones Médico-Paciente (CREM-P), que mide la comunicacion,
satisfaccién y accesibilidad percibida del paciente en el trato con el médico vy el
tratamiento seguido. La encuesta no tiene una clasificacion de la relacion médico-
paciente, por lo que se crearon terciles y clasificar a los sujetos en:
— Buena relacion médico-paciente
— Regular relacién médico-paciente
— Mala relacidon médico-paciente
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* Escala de medicion:
— Ordinal
* Operacionalizacion:
— Interrogatorio directo con el cuestionario CREM-P; después se sumaron los
puntajes de la escala tipo Likert de cada pregunta, se obtuvieron terciles de la
sumatoria total y se clasificd la relacién médico-paciente percibida de los sujetos

en estudio.

Edad
* Definicion:
— Tempo de vida del paciente, desde la fecha de nacimiento hasta la fecha de la

entrevista.
* Indicador:
— Aios cumplidos
* Escala de medicion:
— Razén
* Operacionalizacidn:
— Interrogatorio directo de la edad del paciente y fecha de nacimiento.

Sexo
* Definicion:
— Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, biolégicas, y sociales que
establecen diferencias entre hombres y mujeres.
* Operacionalizacion:
— Inspeccidn de las caracteristicas del fenotipo observado del entrevistado.
* Escala de medicion:
— Nominal
* Indicador:
— Hombre
— Mujer

Comorbilidades

*  Definicion:
— Enfermedades adicionales que padezcan los pacientes, con diagndstico ya
confirmado y que no sean complicaciones de diabetes mellitus tipo 2.
* Indicador:
— Enfermedad tiroidea: hipertiroidismo o hipotiroidismo
— Enfermedades autoinmunes: lupus, artritis reumatoide
— Enfermedades respiratorias: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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— Enfermedades oncoldgicas malignas
— Hipertensidn arterial sistémica
— Depresion
— Otras
*  Escala de medicion:
— Nominal
*  Operacionalizacion:
— Interrogatorio directo

Complicaciones de la diabetes mellitus
*  Definicion:
— Enfermedades adicionales que padezcan los pacientes, producto de las
concentraciones elevadas de glucosa de manera crénica, con diagndstico ya

confirmado.
* Indicador:
— Enfermedad cardiovascular
— Enfermedad cerebrovascular
— Retinopatia diabética
— Nefropatia diabética
— Neuropatia diabética
— Pie diabético
— Otras
*  Escala de medicion:
— Nominal
*  Operacionalizacion:
— Interrogatorio directo y revision del expediente clinico.

Apoyo Social

* Definicion:
— Proceso interactivo en el que un individuo obtiene ayuda emocional,

instrumental y econdmica de la red social en la que se encuentra inserto.

* Indicador:
El cuestionario MOS mide apoyo emocional e instrumental, interaccidn social positiva,
apoyo afectivo. El indice global de apoyo social se obtiene sumando los puntos de las
19 preguntas del cuestionario. Se considera que el apoyo global es escaso cuando el
indice es inferior a 57 puntos.
— Apoyo social escaso
— Apoyo social adecuado

26



* Escala de medicion:
— Ordinal
* Operacionalizacion:

— Interrogatorio directo de la informacidén para responder el cuestionario MOS de
apoyo social y mide los cuatro tipos de apoyo social: emocional, instrumental,
afectivo e interaccion.

Control metabdlico

¢ Definicion:

— Conjunto de condiciones fisioldgicas, evaluadas por pardmetros bioquimicos vy

fisicos que determinan el control de factores asociados a complicaciones

angiopaticas. Lo conforma la tensién arterial, hemoglobina glucosilada, glucosa

preprandial, colesterol total, triglicéridos e indice de Masa Corporal (IMC).

a)
b)

d)

Tension arterial: presion que ejerce la sangre sobre la pared de las arterias.
Hemoglobina glucosilada: heteroproteina de la sangre que resulta de la unién
de la hemoglobina con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas con
funciones acidas en el carbono 3 y 4. Se reporta como porcentaje de la
hemoglobina total y su vida media es de 120 dias.

Glucosa preprandial: Cantidad de glucosa plasmatica determinada con 8
horas de ayuno del paciente.

Colesterol total: Lipido del tipo esterol que se encuentra en los tejidos
corporales y en el plasma sanguineo de los vertebrados.

Triglicéridos: Lipido formados por una molécula de glicerol, que tiene
esterificados sus tres grupos hidroxilicos por tres acidos grasos, saturados o
insaturados.

indice de masa corporal (IMC): Medida de asociacién entre el peso vy la talla
de un individuo. Se obtiene con la formula peso/tallaz.

* Indicador:

Lo conformaron los valores de los siguientes pardmetros, obtenidos de la Guia de

Practica Clinica del IMSS: tensién arterial < 130/80mmHg, el promedio de tres tomas

de glucosa preprandial entre 80-110 mg/dL, hemoglobina glucosilada < 7%, colesterol
total < 200 mg/dL y triglicéridos < 150 mg/dL e IMC < 25, sera considerado si cumple
con al menos dos criterios como mal control metabdlico, mencionados antes, si estan

por arriba del valor de corte descrito.

— Buen control metabdlico

— Mal control metabdlico

¢ Escala:

— Nominal
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* Operacionalizacion:

Se obtuvieron del expediente clinico los valores de tensién arterial, hemoglobina
glucosilada,el promedio de tres tomas de glucosa preprandial, colesterol total,
triglicéridos e IMC y se construird un indice: tension arterial, glucosa preprandial,
hemoglobina glucosilada y colesterol total, triglicéridos e IMC. Si se cumple con al
menos hemoglobina glucosilada y dos criterios en rango normal, o tres criterios en
rango normal sin hemoglobina glucosilada, se consider6 como buen control
metabdlico; mal control metabdlico si 3 6 mas de los criterios mencionados antes
estdn por arriba del valor de corte descrito.

PLAN DE ANALISIS

Se realizaron frecuencias simples y distribuciéon porcentual de las caracteristicas de los
sujetos en estudio.

A las variables continuas se verifico si los datos se distribuyen normalmente o no, a través
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, si la distribucién fue normal, se obtuvo promedio y
desviacidn estandar, y como pruebas para ver las diferencias de promedios se aplico la
pruebas de “t” Student; para variables sin distribucién normal, se obtuvo la mediana y el
rango Intercuartilar, y para ver si hay diferencia entre las medianas se aplicd la prueba de
U de Mann-Whitney, y con sus respectivos intervalos de confianza al 95% y rango
intercuartilar, respectivamente. Se calculd la prevalencia, e intervalos de confianza al 95%.
Se obtuvo razén de momios de la prevalencia como medida relativa, prueba de Ji
Cuadrada para variables nominales, Ji Cuadrada de tendencias para variables ordinales,
valor alfa al 0.05% e intervalos de confianza al 95%, como medida de asociacién.

Se realizd una regresidon logistica multiple no condicional, obteniendo un modelo que
permita controlar el efecto de variables confusoras, para observar el efecto solo de Ila
adherencia, si es factible realizarlo.

PLAN GENERAL

Se revisd un dia antes la agenda de citas del consultorio seleccionado, y se consulté el
expediente electrdnico, para conocer el nimero de pacientes citados con el diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, que cumplieran con los criterios de seleccidn, y seleccionarlos
al azar para al otro dia entrevistarlos. En el caso de que no acudiera a su cita previamente,
se obtuvieron 2 o 3 de reserva, tanto para el turno matutino como en el vespertino.
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Al momento de llegar a su cita, se les invitd a participar en el estudio en forma verbal, de
aceptar, se procedié a firmar la carta de consentimiento informado por escrito y a
aplicarle el cuestionario semiestructurado. De no aceptar participar, se le pidieron
solamente edad, sexo, consultorio, turno y colonia de residencia y se agradecié la
informacién.

Al finalizar la entrevista, se le entregd a cada paciente participante un triptico con
informacién sobre adherencia, su importancia en el tratamiento y recomendaciones para
un adecuado control metabdlico.

Posteriormente se revisd el expediente electrénico de los pacientes que aceptaron
participar, para revisar la ultima nota, en donde se hayan registrado los datos de
laboratorio necesarios para completar la seccién del cuestionario correspondiente
(glucosa, colesterol total, triglicéridos, hemoglobina glucosilada, tensién arterial e IMC) y
corroborar otras variables como comorbilidades, complicaciones de diabetes y tiempo de
diagnéstico.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,
titulo 11, capitulo 1, articulo 17, categoria | se considera como sin riesgo.

A pesar de no existir riesgo, se solicitd carta de consentimiento informado a los

participantes. Cualquier resultado alterado que sea de riesgo para el paciente, se refirio
con su médico familiar.
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RESULTADOS

Se encontré mayor proporcion de mujeres que de hombres (63.94% vs 36.06%), y de edad
de 60 a 69 afios (35.25%). El estado civil mas frecuente fue casado (64.93%), seguido de
viudo (20.15%). La escolaridad mas frecuente fue preparatoria (30.35%) seguido de
secundaria (28.36%). Cabe destacar la cantidad considerable de personas con licenciatura
y posgrado, que en conjunto suman 15.92%.

La mayoria de los pacientes tienen hasta 19 afios de diagndstico de diabetes mellitus 2
(70.4%), y el 38.06% tiene entre 10 a 19 afios de diagndstico; sin embargo, son mayores
los pacientes con mala adherencia de 9 a 29 afios, y se invierte la diferencia a partir de 30
afios de diagndstico.

El medicamento mds utilizado por los pacientes diabéticos fue la metformina (67.2%),
seguido de glibenclamida (35.3%) e insulina (35.1%). El 31.3% toman un solo
medicamento y 25.9% toman dos medicamentos. Cabe destacar que el 6.5% de los
pacientes no toma ningln medicamento.

El 81.1% de los pacientes toma medicamento, y el 53.06% refirié tomar todas las dosis de
hipoglucemiantes orales. La aplicacion de dosis completas de insulina fue referida por el
63.82% de los pacientes que utilizaban.

La prevalencia global de No adherencia fue de 49.75 (ICosy 44.75, 54.74), y fue mayor en
hombres que en mujeres (60.69% vs 43.58%)

La mala actitud fue la mas frecuente (57.0%) y las creencias inadecuadas fueron las mas
frecuentes con 52.5%.

Se observa una diferencia estadisticamente significativa en las medianas de los puntajes
obtenidos en los pacientes no adherentes y adherentes, en las subescalas de necesidad de
entrenamiento especial y control estricto de la diabetes mellitus 2 (p=0.009 y p=0.000,
respectivamente).

Se observé una diferencia estadisticamente significativa en las respuestas de las siguientes
preguntas: obesidad como factor de riesgo de DM 2 (p=0.000), curabilidad de la DM 2
(p=0.000), el ejercicio reduce la glucosa sanguinea (p=0.000), dieta especial en pacientes
con DM 2 (p=0.001), necesidad de acudir al oftalmdlogo al menos una vez al afio
(p=0.017), examen periddico de los familiares de un diabético. (p=0.000), consultas
frecuentes con el médico (p=0.013), conoce alimentos que aumentan la glucosa, ademas

30



de los dulces (p=0.047), consumo de alimentos fritos o capeados para pacientes con DM 2
(p=0.000), desgrasar caldos y consomés antes de consumirlos (p=0.000), el diabético
puede comer en exceso tortilla, Pan o sopa (p= 0.000), consumo diario de leguminosas
(p=0.035), establecer horarios fijos para el consumo de alimentos (p=0.000).

La actividad fisica ligera fue la mas frecuente, con 37.3%, seguido de la actividad fisica
intensa con 32.1%. Los pacientes no adherentes presentaron mayor actividad fisica
intensa (64.4%) que los adherentes, y la actividad fisica ligera fue mayor en los pacientes
adherentes (56.7%)

Los pacientes entre 40 a 79 afios son los que mas realizan actividad fisica (94.3%). Se
aprecia por tanto que la actividad fisica es mas frecuente en gente de menor edad, y
decrece al aumentar la misma.

Se observa un menor consumo de calorias y carbohidratos en pacientes no adherentes, y
mayor consumo de proteinas de origen animal entre los pacientes adherentes. El resto de
nutrientes no tiene un valor de p estadisticamente significativo, sin embargo, se ve mayor
consumo de proteinas, proteinas de origen animal, colesterol y grasas monosaturadas; los
carbohidratos y grasas poliinsaturadas fueron consumidas en mayor cantidad entre los
pacientes adherentes.

En el momento del diagndstico, se les inicié con dieta, actividad fisica y medicamento al
67.4%; se envio al servicio de nutricién al 41.8% de los pacientes. El uso de terapias
alternativas (herbolaria, homeopatia, etc.) fue del 12.2%, y acuden a otra institucion o
médico particular el 19.9%.

La buena relacion médico paciente fue la mas frecuente, con 38.3%, seguido por la mala
relacién, con 32.8%. Los pacientes con adherencia tuvieron mayor prevalencia de buena
relacion médico paciente (61.4%), y la mala relacion médico paciente fue mas frecuente
(53.9%) en los no adherentes.

El apoyo social fue adecuado en el 74.13%, y escaso en el 25.87% de los pacientes del
estudio. Fue mas frecuente el apoyo social adecuado en los pacientes adherentes
(51.34%) y escaso en los no adherentes (52.88%).

Con respecto a la propiedad de vivienda, el 60.2% tenia vivienda propia, seguido de
vivienda rentada (25.87%), y prestada (9.95%); Los pacientes adherentes tienen una
vivienda propia un 59.92%, mientras que los no adherentes tienen con mas frecuencia
vivienda rentada (60.58%). El tipo de vivienda mas frecuente fue el departamento
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(55.97%), seguido de casa (38.06%). El 77.61% refirié poseer lavadora, computadora un
63.68%, internet el 55.22%, television de paga un 66.17% y un automoévil 65.92%. La
actividad recreativa mds usual fue pasear (38.06%) y el 27.86% no refirié ninguna. El mas
frecuente fue el nivel socioecondmico alto, con 38.06%, seguido del nivel bajo con
32.34%.

Cabe destacar con respecto a los parametros bioquimicos, 80 pacientes (19.9%) no
contaban en expediente con cifras de colesterol y triglicéridos actualizadas (hasta un afio
desde la ultima consulta otorgada por médico familiar). Para calcular el control metabdlico
s6lo se utilizé la informacion disponible del resto de los pacientes (362 sujetos).

La tensidn arterial sistélica < 130 y tensidn arterial diastdlica < 80 fueron mds frecuentes
en los pacientes adherentes (51.32% y 53.44% respectivamente). La hemoglobina
glucosilada >7% fue mads frecuente en general (55.97%) y con mayor frecuencia en no
adherentes (53.78%). El colesterol total <200 mg/dL se encontré con una mayor
frecuencia en los no adherentes (60.33%) y triglicéridos > 150 mg/dL ligeramente superior
en pacientes no adherentes (50.6%). En indice de masa corporal >30 fue mas frecuente en
pacientes adherentes (54.4%) que los no adherentes; sin embargo, la prevalencia general
fue mas para indice de masa corporal > 30 (57.7%), que traduce obesidad en términos
formales.

Se utilizaron como punto de corte dos pardmetros descontrolados. Se encontré una
prevalencia de descontrol metabdlico del 69.25%, y con mayor descontrol en pacientes no
adherentes (57.85%).

Cabe destacar que las enfermedades relacionadas a la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares fueron las mds frecuentes (13.7%), y la hipertension arterial sistémica fue
la enfermedad no relacionada a diabetes mas frecuente, con 66.2%. El 29.3% presento
alguna comorbilidad relacionada a la diabetes; el 33.3% present6 alguna comorbilidad no
asociada a diabetes; el 54.3% presenté alguna comorbilidad con o sin relaciéon a la
diabetes.

El ser hombre representa mayor riesgo para no adherencia terapéutica en diabéticos
(RMP 1.99, ICgs9 1.32, 3.02). Lo mismo se puede decir para la edad, a partir de los 70 afios
y es maximo a los 80 afios (RMP 1.48, ICgss, 0.78, 2.82; RMP 2.65, Cos, 1.34, 5.26)
respectivamente.
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La mala actitud se asocid con mayor ocurrencia de mala adherencia, caso contrario a las
creencias inadecuadas. (RMP 2.28, [Cose, 1.5, 3.42; RMP 2.65, 1Cgs, 0.58, 1.26),
respectivamente.

La mala relacién médico paciente se asocié con menor frecuencia para la ocurrencia de
mala adherencia terapéutica (RMP 1.85, 1Cyse, 1.16, 2.98.

El mal apoyo social se asocié a 18% (RMP 1.18, ICgsy 0.76, 1.85) mayor riesgo de mala
adherencia terapéutica, comparado con los que tenian buen apoyo social.

El nivel econdmico bajo y medio se relacionaron con 63% y 68% de exceso de riesgo,
respectivamente con mala adherencia terapéutica.

El tener alguna comorbilidad (relacionada o no a diabetes mellitus 2) se asocid con un
exceso de riesgo de 41 % (RMP 1.41, ICgse, 0.95, 2.09) de presentar mala adherencia
terapéutica.

El mal control metabdlico (al utilizar tres parametros descontrolados) se asocié con 8.89 %
(ICo59 4.02, 19.61) veces de presentar no adherencia terapéutica, comparado a tener dos o
menos pardametros descontrolados.

El mal control metabdlico (al utilizar tres o mdas parametros descontrolados) se asocié con
menor descontrol metabdlico (RMP 0.74, ICqs, 0.47, 1.15) presentar no adherencia
terapéutica, pero con un intervalo de confianza que atraviesa la unidad, por lo que no es
significativo estadisticamente, cuestion totalmente diferente al utilizar dos o mas criterios
de descontrol.

Se observa que la mala actitud hacia la diabetes es 2.9 (ICgso, 1.82, 4.62) veces mas
asociada a mala adherencia terapéutica que los que tienen buena actitud, controlado por
factores confusores relacion médico paciente, sexo edad, comorbilidades y apoyo social, y
con intervalos precisos.

Para las creencias inadecuas se observd menor frecuencia de mala adherencia con
creencias inadecuadas (RMP 0.76, [Cgosy, 0.47, 1.23), controlado por relacién médico

paciente, sexo edad, comorbilidades y apoyo social, pero con intervalos imprecisos.

Se observa significancia estadistica de otros factores asociados como edad, sexo
masculino, relacion médico paciente, apoyo social y comorbilidades.
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DISCUSION

La adherencia terapéutica farmacoldgica encontrada es muy alta, comparada con los
estudios reportados en otros paises en vias de desarrollo. Aunque se compara con los
paises desarrollados. En México Duran y cols. habian reportado una adherencia del 54.2%
a hipoglucemiantes orales, lo que concuerda relativamente con lo hallado en este estudio,
del 50.25%.

Una fortaleza de este método para medir adherencia a medicamentos fue el
interrogatorio directo, que como comenta Sackett, es especifico. En ningln estudio se
habian conjuntado en un indicador la adherencia a hipoglucemiantes orales e insulina
para crear una variable mas robusta y que tratara de reflejar la realidad. Probablemente la
desventaja de este método es el sesgo que puede provocar el propio paciente al mentir
sobre sus medicamentos, actividades y habitos. Pero ofrece una idea de la magnitud del
problema y aun el solo interrogatorio, ya se documento, es util.

La actividad fisica es importante en la poblacidn, que va de moderada a vigorosa. Este
hallazgo no se habia encontrado en otros estudios, donde reportaban baja actividad fisica.
Pudiera explicarse por los habitos encontrados, ejercicio a temprana edad y continuo por
afos.

La dieta fue heterogénea, con diferencias en las medianas de consumo de carbohidratos,
proteinas y grasas tanto saturadas como insaturadas. En donde resalta lo encontrado con
respecto a grasas de origen animal y proteinas en los no adherentes, mientras que el
consumo de grasas poliinsaturadas fue mayor en pacientes adherentes al medicamento,
resultado acorde con la literatura. Es evidente que el consumo de estos nutrimentos
provoca otras complicaciones, por lo que se debe incidir en su bajo consumo en la
poblacién. La dieta, por tanto, sigue siendo un factor importante en el control de la
diabetes.

Un factor importante para estos hallazgos es el nivel socioecondmico. La colonia Del Valle
y aledanas reportan los menores indices de marginalidad del Distrito Federal. Esto es
coherente con la literatura, ya que reporta mejor adherencia terapéutica con niveles
econdmicos mayores, probablemente a su elevada conciencia de estos pacientes de
tomar adecuadamente las medidas necesarias para tener mejor calidad de vida en la
diabetes. Aunque en el estudio se encontraron riesgos muy bajos, la tendencia es hacia
riesgo. La UMF 28 también brinda atencion médica de otras colonias con mas
marginalidad como Mixcoac y una parte de Portales. El alto nivel econémico encontrado
es congruente con la poblaciéon de estudio y las diferencias que pudieran existir entre ellos
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son dificiles de detectar, por lo que se recurrid a la creacién de un indice socioecondmico
para tratar de medir de manera mas fina aspectos que pudieran hacer la diferencia.

El ejercicio practicado por los pacientes de esta clinica es de ligero a vigoroso, resultados
en general que no se han descrito en ningln estudio, lo que también refleja la conciencia
de las personas de esta UMF para cambiar o mantener estilos de vida saludables o Ia
practica constante de ejercicio por varios afios.

La mala actitud hacia la diabetes esta relacionada a la mala adherencia a los
medicamentos, al controlar por varios factores confusores, a pesar que se explica por la
naturaleza per se de estos aspectos psicoldgicos, que intervienen en las acciones y
comportamientos. Las actitudes sirven para tomar decisiones rapidas y conservacion del
ego.

Analizando las subescalas del DAS, se encontré diferencias estadisticamente significativas
a las necesidades de entrenamiento especial y control estricto a

Las creencias son todo aquello que se considera verdadero, independientemente de ser
cierto en la realidad. Estos dos fendmenos son importantes, por tanto, a considerar al
momento de realizar acciones preventivas, terapéuticas y de intervencién. Los modelos
antiguos de platicas parecieran que se encuentran en decadencia, y mas en personas que
tienen un nivel econédmico mds alto que la poblaciéon general, con acceso a otras fuentes
de informaciéon, que no siempre son confiables, y pueden moldear sus creencias y
actitudes. El resultado encontrado con respecto a las creencias resulta paraddjico, sin
embargo, tuvo limitaciones el instrumento: fue creado para describir las creencias
exclusivamente y como evaluacién en un programa de intervencién por un alumno de
maestria. Se tratd de adecuar a la metodologia cuantitativa como un intento de medir
algo ya de por si intangible, por lo que se necesita afinar y validar en otros escenarios, o
incluso, construir nuevos instrumentos. Se utilizd el instrumento mencionado por carecer
de uno ya publicado y validado.

En el andlisis en los contenidos del instrumento de creencias en diabetes, resalta que la
poblacién estudiada tuvo diferencias en las respuestas entre pacientes con adherencia y
no adherencia farmacoldgicas como por ejemplo al creer que la obesidad es factor de
riesgo de diabetes mellitus 2, donde la mayoria respondié de acuerdo, en desacuerdo con
respecto a la curabilidad de la propia diabetes, de acuerdo a la reduccién de glucosa
sanguinea con ejercicio. El factor importante a considerar en esta poblacién, por los
resultados presentados, es a la dieta: la mayoria respondid que estaba de acuerdo en que
un diabético debe llevar una dieta especial, lo cual no es necesariamente cierto en
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pacientes sin complicaciones; otro tema a considerar es la ignorancia sobre que alimentos
aumentan los niveles de glucosa, el consumo de grasas animales, el aporte de fibra de
frutas y verduras y el consumo diario de leguminosas, donde una proporcién importante
respondid que no sabe de ese tema. Aunque no fue estadisticamente significativa, la
pregunta acerca del uso de medicamentos y no realizar alguna dieta, la mayoria respondié
que estaban de acuerdo a esa creencia, que concuerda con lo reportado en estudios
cualitativos, pero que no es adecuado, porque tienden a recaer la responsabilidad del
control glucémico y metabdlico exclusivamente a los medicamentos, cuando es
multicausal (dieta, actividad fisica, entre otras acciones).

A pesar que tenian mala actitud a la necesidad de informacidn sobre diabetes, es claro
que necesitan mads de la que tienen. Esta informacién sobre dieta es importante porque
nos refiere que estos pacientes tienen escasa informacion de los alimentos que pueden
consumir y frecuencia de consumo. Se debe de intervenir en ellos para hacer llegar mas
informacién y de facil consulta y entendimiento.

La mala adherencia farmacoldgica se asocia con menos frecuencia con una buena relacién
médico paciente. Esto no es un tema nuevo; desde las facultades de medicina se ha
pugnado por una adecuada relacién médico paciente y es uno de los pilares de la
medicina, por lo que los resultados encontrados son un hallazgo que refuerza estos
conceptos tedricos. No se puede negar el papel de los médicos en este binomio, ni mucho
menos negar esta responsabilidad.

El apoyo social, es decir, la ayuda que puede brindar el entorno social donde se
desenvuelve un individuo, también es importante en la adherencia. Se encontré que el
escaso apoyo social se asocia hasta casi tres veces mas con no adherencia terapéutica. Se
puede considerar que las relaciones humanas también son importantes para llevar a cabo
un tratamiento exitoso, como en el caso de diabetes.

Las comorbilidades son un serio impedimento a la adherencia por lo encontrado aqui. Se
puede concluir que en esta poblacidn, a mayor comorbilidades es mas frecuente la no
adherencia. Se puede explicar por el esfuerzo que se debe invertir en el cuidado de varias
enfermedades o complicaciones, y mas si estdn son serias.

Otro aspecto importante que se debe mencionar es el control metabdlico. Se reconoce el
importante sesgo que se pudo haber cometido por los 78 pacientes que no se pudo
registrar colesterol y triglicéridos con al menos un afio de diferencia, que refleja un
inadecuado seguimiento de estos pacientes. Se utilizaron los criterios de ADA y GTP Il
para delimitar algunos valores de corte, sin embargo, no se encontré alguna literatura que
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mencione si un determinado nimero de parametros cumplidos equivale a un buen control
o descontrol. Por esta razén se utilizd un indice para conjuntar parametros bioquimicos y
fisicos y dimensionar de mejor manera el aspecto metabdlico en un paciente diabético.
Sorprende encontrar el riesgo tan grande al utilizar dos pardmetros, con una prevalencia
del 83% de descontrol metabdlico, acorde a lo reportado por otros autores. Otra
limitacion en este tema fue que no se pudo medir colesterol LDL ni HDL, ya que la clinica
casi no los realiza. A pesar de las limitaciones de los parametros medidos, no se debe de
confiar solo en el control de la glucosa o de la hemoglobina glucosilada, sino que se debe
de incidir en el control metabdlico como un todo, que evitara a largo plazo las
complicaciones en cualquier érgano.

CONCLUSIONES

La adherencia farmacoldgica en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 28 es similar a lo
encontrado en otros estudios. A pesar de esto, se puede considerar baja, porque la mitad
se adhiere a su tratamiento y la otra no, por lo que los pacientes no adherentes a
medicamentos tienen un gran riesgo de complicaciones a largo plazo.

Las actitud hacia la diabetes es asocia a la no adherencia farmacoldgica en pacientes
diabéticos del estudio. Aunque no se asociaron las creencias inadecuadas a la diabetes, se
debe seguir investigando con mds y mejores instrumentos ambos aspectos de la psicologia
de los pacientes, para mejorar la comprension y empatia hacia ellos y brindar servicios con
calidad y calidez.

A pesar que la educacion y promocion de la salud es algo ya cotidiano en las UMF del
IMSS, no se ha podido transmitir esa informacion al menos a la totalidad de los pacientes
diabéticos. Nos lleva a la reflexidn de investigar nuevas estrategias educativas que tengan
un impacto verdadero en la salud de este grupo de pacientes.

Es importante considerar otros factores asociados que pueden repercutir en la

adherencia: sexo, edad relacién médico paciente, apoyo social y comorbilidades. Esto nos
lleva a estar atento a estos factores en el momento de la atenciéon médica.
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ANEXO 1

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Variable Mala Adherencia (%) ‘ Buena Adherencia (%) ‘ Total (%)
Sexo
Hombre 88 (60.7) 57 (39.3) 145 (36.06)
Mujer 112 (43.6) 145 (56.4) 257 (63.94)
Edad
< 49 afios 20 (95.24) 1(4.76) 21 (5.04)
50-59 afos 48 (65.75) 25 (34.25) 73 (17.51)
60-69 afios 68 (46.26) 79 (53.74) 147 (35.25)
70-79 afos 36 (32.43) 75 (67.57) 111 (26.62)
80-89 afios 28 (58.33) 20 (41.67) 48 (11.51)
90 y mas 0 2 (100) 2 (0.48)
Estado civil
Casado 134 (51.34) 127 (48.66) 261 (64.93)
Soltero 15 (53.57) 13 (46.43) 28 (6.97)
Union Libre 3(50.0) 3 (50.0) 6 (1.49)
Divorciado 9 (34.62) 17 (65.38) 26 (6.47)
Viudo 39 (48.15) 42 (51.85) 81 (20.15)
Escolaridad
Sabe leer y escribir 0 4 (100.0) 4(1.0)
Primaria 24 (28.24) 61 (71.76) 85 (21.14)
Secundaria 56 (49.12) 58 (50.88) 114 (28.36)
Carrera técnica 6 (46.15) 7 (53.85) 13 (3.23)
Preparatoria 66 (54.10) 56 (45.90) 122 (30.35)
Licenciatura 40 (81.63) 9 (18.37) 49 (12.19)
Posgrado 8(53.33) 7 (46.67) 15 (3.73)
Tabla 2. Tiempo de diagnéstico de diabetes mellitus.

Variable | Mala Adherencia (%) ‘ Buena Adherencia (%) ‘ Total (%)
Aios
<9 66 (50.8.24) 64 (49.2) 130 (32.34)
10-19 77 (50.3) 76 (49.7) 153 (38.06)
20-29 44 (54.3) 37 (45.7) 81 (20.15)
30y mas 13 (34.2) 25 (65.8) 38 (9.45)
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Tabla 3. Caracteristicas del tratamiento farmacoldgico

Hipoglucemiantes orales Numero Porcentaje
Glibenclamida 142 353
Metformina 270 67.2
Acarbosa 5 1.2
Pioglitazona 16 4.0
Glimepirida 13 3.2
Otro (Sitagliptina) 3 0.7
Insulina 141 35.1
Tratamiento Farmacoldgico seglin combinaciones de medicamentos

No toman nada 26 6.5
Sélo insulina 50 124
Un medicamento + insulina 82 20.4
Un medicamento 126 31.3
Dos medicamentos + insulina 9 2.3
Dos medicamentos 104 25.9
Tres medicamentos 5 1.2

Tabla 4. Porcentaje de pacientes con adherencia a

hipoglucemiantes orales e insulina.

Respuesta Numero Porcentaje
Toma hipoglucemiantes orales

Si 326 81.1
No 76 18.9
Toma todas las dosis de hipoglucemiantes orales

Si 173 53.06
No 153 46.94
No aplica 76

Aplicacion de insulina

Si 141 35.1
No 261 64.9
Aplicacion de todas las dosis de insulina

Si 90 63.82
No 51 36.18
No aplica 261
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Tabla 5. Toma completa de todas las dosis del medicamento

Nu.mero de Si No No aplica Total
medicamentos
Sin
medicamentos 0 0 76 76
Un medicamento 118 90 0 208
Dos
medicamentos 54 59 0 113
Tres
medicamentos 0 5 0 5
Total 172 154 76 402

Tabla 6. Adherencia por tipo de medicamento
ADHERENCIA Total
Sexo No Si
Hipoglucemiantes 88 57 145
orales
Insulina 112 145 257
Total 200 202 402
Tabla 7. Adherencia por edad y sexo
ADHERENCIA Total
Sexo No Si
Masculino 88 57 145
Femenino 112 145 257
Total 200 202 402
Tabla 8. Prevalencia de Adherencia
Sexo Prevalencia IC 95%
Masculino 39.31 31.30 47.75
Femenino 56.42 50.11 62.57
Total 50.25 45.25 55.24




Tabla 9. Prevalencia de No Adherencia

Sexo Prevalencia IC 95%
Masculino 60.69 52.24 68.69
Femenino 43.58 37.42 49.88

Total 49.75 44.75 54.74

Tabla 10. Actitudes y creencias
Actitud | No adherentes (%) | Adherentes (%) | Total (%)
Actitud
Mala 134 (58.52) 95 (41.48) 229 (57.0)
Buena 66 (38.15) 107 (61.85) 173 (43.0)
Creencias
Inadecuadas 101 (47.87) 110 (52.13) 211 (52.5)
Adecuadas 99 (51.83) 92 (41.17) 191 (47.5)

Tabla 11. Mediana de los puntajes obtenidos en las subescalas de DAS

Rango P*
e Mediana intercufrtilar
Necesidad de entrenamiento especial (NS1) 4.40 4.20, 4.80 0.009
Gravedad de la enfermedad (NS2) 3.14 2.86,3.71 0.678
Control estricto de la Diabetes Mellitus 2 (NS3) 3.71 3.14,4.00 0.000
Impacto psicosocial (NS4) 3.50 3.17,3.83 0.188
Autonomia del paciente (NS5) 3.25 3.13,3.50 0.997

*U de Mann-Whitney
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Tabla 12. Porcentaje de respuestas de los pacientes al cuestionario de creencias en diabetes

mellitus 2.
Respuestas No Adherentes (%) | Adherentes (%) | p
1. Se deben utilizar pastillas e insulina sin dieta.
De acuerdo 104 (53.9) 89 (46.1)
En desacuerdo 40 (38.1) 65 (61.9) 0.21
No sé 56 (53.8) 48 (46.2)
2. Afeccion en rifdn, ojos, circulacion y pies.
De acuerdo 143 (51.3) 136 (48.7)
En desacuerdo 0(0) 8(100) 0.17
No sé 57 (49.6) 88 (50.4)
3. Obesidad como factor de riesgo de DM 2.
De acuerdo 95 (39.6) 145 (60.4)
En desacuerdo 73 (75.3) 24 (24.7) 0.000
No sé 32 (49.2) 33(50.8)
4. Curabilidad de la DM 2.
De acuerdo 25 (38.5) 40 (61.5)
En desacuerdo 174 (57.6) 128 (42.4) 0.000
No sé 1(2.9) 34(97.1)
5. Cuidados especiales de los pies del diabético.
De acuerdo 168 (51.9) 156 (48.1)
En desacuerdo 13 (44.8) 16 (55.2) 0.20
No sé 19 (38.8) 30(61.2)
6. El ejercicio reduce la glucosa sanguinea.
De acuerdo 87 (42.0) 120 (58.0)
En desacuerdo 32 (78.0) 9(22.0) 0.000
No sé 81 (52.6) 73 (47.4)
7. Dieta especial en pacientes con DM 2.
De acuerdo 119 (44.1) 151 (55.9)
En desacuerdo 64 (57.7) 47 (42.3) 0.001
No sé 17 (81.0) 4 (19.0)
8. Necesidad de acudir al oftalmdlogo al menos una vez al aino.
De acuerdo 175 (51.0) 168 (49.0)
En desacuerdo 0(0) 8(100) 0.017
No sé 25 (49.0) 26 (51.0)
9. La medicina naturista es mas Util en el tratamiento de DM 2.
De acuerdo 25 (38.5) 40 (61.5)
En desacuerdo 110 (49.5) 112 (50.5) 0.066
No sé 65 (56.5) 50 (43.5)
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Tabla 12. Respuestas de los pacientes al cuestionario de creencias en diabetes mellitus 2,

continuacion.

Respuestas No Adherentes (%) | Adherentes (%) | p
10. Disminucion de la actividad social en la DM 2.
De acuerdo 53(42.4) 72 (57.6.)
En desacuerdo 88 (50.0) 88 (50.0) 0.057
No sé 59 (58.4) 42 (41.6)
11. Examen periddico de los familiares de un diabético.
De acuerdo 141 (50.9) 136 (49.1)
En desacuerdo 0(0) 16 (100) 0.000
No sé 59 (54.1) 50 (45.9)
12. Consultas frecuentes con el médico.
De acuerdo 140 (48.3) 150 (51.7)
En desacuerdo 0 (0) 7 (100) 0.013
No sé 60 (57.7) 44 (42.3)
13. Conoce alimentos que aumentan la glucosa, ademas de los dulces.
De acuerdo 55 (50.0) 55 (50.0)
En desacuerdo 16 (33.3) 32 (66.7) 0.047
No sé 129 (52.9) 115 (47.1)
14. Consumo de alimentos fritos o capeados para pacientes con DM 2.
De acuerdo 111 (57.8) 81(42.2)
En desacuerdo 80 (47.6) 88 (52.4) 0.000
No sé 9(21.4) 33 (78.6)
15. Limitacion del consumo de grasas animales.
De acuerdo 72 (48.0) 78 (52.0)
En desacuerdo 32 (40.0) 48 (60.0) 0.056
No sé 96 (55.8) 76 (44.2)
16. Desgrasar caldos y consomés antes de consumirlos.
De acuerdo 162 (53.9) 134 (46.1)
En desacuerdo 0(0) 8 (100) 0.000
No sé 38(38.8) 60 (61.2)
17. La fibra disminuye la glucosa sanguinea.
De acuerdo 104 (54.2) 88 (45.8)
En desacuerdo 16 (50.0) 16 (50.0) 0.208
No sé 80 (44.9) 98 (55.1)
18. Las frutas y verduras aportan fibra.
De acuerdo 120 (48.4) 128 (51.6)
En desacuerdo 16 (40.0) 24 (60.0) 0.168
No sé 64 (56.1) 50 (43.9)
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continuacion.

Tabla 12. Respuestas de los pacientes al cuestionario de creencias en diabetes mellitus 2,

No Adherentes (%)
| |

Respuestas Adherentes (%) | p

19. El diabético puede comer en exceso tortilla, Pan o sopa.

De acuerdo 8(25.8) 23(74.2)

En desacuerdo 136 (61.0) 87 (39.0) 0.000
No sé 56 (37.8) 92 (62.2)

20. Consumo diario de leguminosas.

De acuerdo 69 (57.0) 52 (43.0)

En desacuerdo 22 (36.7) 38 (63.3) 0.035
No sé 109 (49.3) 112(50.7)

21. Establecer horarios fijos para el consumo de alimentos.

De acuerdo 167 (57.2) 125 (42.8)

En desacuerdo 16 (25.0) 48 (75.0) 0.000
No sé 17 (37.0) 29 (63.0)
Tabla 13. Actividad Fisica

Nivel de actividad No adherentes (%) Adherentes (%) Total (%)
Ligera 65 (43.3) 85 (56.7) 150 (37.3)
Moderada 52 (42.3) 71 (57.7) 123 (30.6)
Intensa 83 (64.4) 46 (35.6) 129 (32.1)

Tabla 14. Actividad Fisica por edad entre pacientes adherentes y no adherentes
Decenio No adherencia (%) Adherencia (%) Total (%)
0 2 18 0 0 1 21
< 39 afios
(0) (9.5) (85.7) (0) (0) (4.8) (5.2)
~ 9 17 22 23 2 0 73
40-49afos | 15 3 | (233) | (30.1) | 315) | 27) | (00) | (18.2)
50-59 afios 16 30 22 26 34 19 147
(10.9) | (20.4) | (15.0) | (17.7) | (23.1) | (12.9) (36.6)
60-69 afios 12 3 21 19 30 26 111
(10.8) (2.7) (18.9) | (17.1) | (27.0) (23.4) (27.6)
o 28 0 0 15 5 0 48.0
70-79aRos | o3y | (00) | (00) | (31.3) | (104) | (0.0) | (11.9)
80 v mas 0 0 0 2 0 0 2
y (0.0) (0.0) (0.0) (100.0) (0.0) (0.0) (0.5)
Total 65 52 83 85 71 46 402
(16.0) | (13.0) | (21.0) | (21.0) | (18.0) (11.0) (100)
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Tabla 15. Diferencias de nutrimentos entre pacientes adherentes y no
adherentes
Nutrimento No Adherentes p*
Adherentes
Calorias (Kcal) 1782.21 1831.04 0.031
Proteinas totales (gr) 63.88 63.42 0.774
Proteinas animales (gr) 37.95 35.09 0.820
Carbohidratos (gr) 227.03 228.95 0.001
Colesterol (gr) 170.84 150.69 0.975
Grasas de origen animal (gr) 33.95 32.92 0.040
Grasas monosaturadas (gr) 28.21 28.14 0.170
Grasas saturadas (gr) 21.90 21.26 0.990
Grasas poliinsaturadas (gr) 13.78 14.75 0.873
Tabla 16. Recomendaciones saludables en el momento del diagndstico
Inici6 el tratamiento con... Numero Porcentaje
Medicamento 39 9.7
Dieta 11 2.7
Medicamento + Dieta 64 15.9
Dieta + Actividad Fisica 17 4.2
Medicamento + Dieta + 217 67.4
Actividad fisica
Referencia al servicio de nutricion en el momento del diagndstico
Si 168 41.8
No 234 58.2
Informacion de los grupos de ayuda mutua
Si 208 51.7
No 194 248.3
Utiliza terapia alternativa para el control de la diabetes
Si 49 12.2
No 337 83.8
Acude a otra institucion de salud o médico particular
Si 80 19.9
No 322 80.1
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Tabla 17. Relacion Médico Paciente

Nivel de actividad No adherentes (%) Adherentes (%) Total (%)
Buena 51 (38.6) 81 (61.4) 132 (38.3)
Regular 66 (59.6) 50 (43.1) 116 (28.9)
Mala 83 (53.9) 71 (46.1) 154 (32.8)
Tabla 18. Apoyo social

Nivel de actividad No adherentes (%) Adherentes (%) Total (%)
Adecuado 145 (48.66) 153 (51.34) 298 (74.13)
Escaso 55 (52.88) 49 (47.12) 104 (25.87)
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Tabla 19. Nivel Socioeconémico

‘ No adherentes (%) ‘ Adherentes (%) Total (%)
Propiedad de la vivienda
Prestada 24 (60.0) 16 (40.0) 40 (9.95)
La esta pagando 16 (100) 0 16 (3.98)
Rentada 63 (60.58) 41 (39.42) 104 (25.87)
Propia 97 (40.08) 145 (59.92) 242 (60.20)
Tipo de vivienda
De interés social 8 (100) 0 8(1.99)
Condominio 16 (100) 0 16 (3.98)
Departamento 103 (45.78) 122 (54.22) 225 (55.97)
Casa 73 (47.71) 80 (52.29) 153 (38.06)
Posesion de lavadora
Si 138 (44.23) 174 (55.77) 312 (77.61)
No 62 (68.89) 28 (31.11) 90 (22.39)
Posesion de computadora
Si 135 (52.73) 121 (47.27) 256 (63.68)
No 65 (44.52) 81 (55.48) 146 (36.32)
Posesion de Internet
Si 124 (55.86) 98 (44.14) 222 (55.22)
No 76 (42.22) 104 (57.78) 180 (44.78)
Posesion de TV de paga
Si 137 (51.50) 129 (48.5) 266 (66.17)
No 63 (46.32) 73 (53.68) 136 (33.83)
Posesion de Automovil
Si 131 (49.43) 134 (50.57) 265 (65.92)
No 69 (50.36) 68 (49.64) 137 (34.08)
Actividades recreativas
Ninguna 47 (41.96) 65 (58.04) 112 (27.86)
Paseo 56 (36.60) 97 (63.40) 153 (38.06)
Cine 40 (97.56) 1(2.44) 41 (10.20)
Eventos deportivos 17 (51.52) 16 (48.48) 33(8.21)
Teatro 0 16 (100) 16 (3.98)
Vacaciones 7 (100) 0 7 (1.74)
Viajes 33 (82.50) 7 (17.50) 40 (9.95)
Nivel Socioeconémico
Bajo 59 (45.38) 71 (54.62) 130 (32.34)
Medio 53 (44.54) 66 (55.46) 119 (29.60)
Alto 88 (57.52) 65 (42.48) 153 (38.06)
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Tabla 20. Control metabdlico

Parametro ‘ No adherentes (%) ‘ Adherentes (%) ‘ Total (%)
Tension arterial
TA sistdlica < 130 mmHg 184 (48.68) 194 (51.32) 378 (94.03)
TA sistdlica > 130 mmHg 16 (66.67) 8(33.33) 24 (5.97)
TA diastdlica < 80 mmHg 176 (46.56) 202 (53.44) 378 (94.03)
TA diastdlica > 80 mmHg 24 (100) 0 24 (5.97)
Hemoglobina glucosilada
<7% 79 (44.63) 98 (55.37) 177 (44.03)
>7% 121 (53.78) 104 (46.22) 225 (55.97)
Colesterol*
<200 mg/dL 65 (47.10) 73 (52.90) 138 (42.86)
>200 mg/dL 111 (60.33) 73 (39.67) 184 (57.14)
Triglicéridos*
< 150 mg/dL 93 (58.9) 65 (41.1) 158 (49.06)
>150 mg/dL 83 (50.6) 81 (49.4) 164 (50.94)
IMC
<29.9 94 (55.29) 76 (44.71) 170 (42.29)
>30 106 (45.69) 126 (54.31) 232 (57.71)
Control metabélico**
Descontrolado 129 (57.85) 94 (42.15) 223 (69.25)
Controlado 47 (47.47) 52 (52.53) 99 (30.75)

*n=322 pacientes

+Dos parametros en descontrol se considerd descontrol metabdlico.
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Tabla 21. Comorbilidades

Enfermedad

Frecuencia

Porcentaje

Relacionadas a diabetes

Enfermedad Cardiovascular 55 13.7
Retinopatia Diabética 14 3.5
Neuropatia Diabética 11 2.7
Pie diabético 1.2
Catarata 0.7
Glaucoma 14 3.5
Enfermedad Vascular Cerebral 1 0.2
Otras 4 1
Otras comorbilidades
Hipertension Arterial Sistémica 266 66.2
Hipertiroidismo 3 0.7
Hipotiroidismo 24 6
Artritis reumatoide 16 4
Asma 6 15
EPOC 16 4
Cancer 1.5
Depresidn 5 1.2
Gota 31 7.7
Gonartrosis 15 3.7
Tumor hipofisario 1 0.2
Insuficiencia Venosa Periférica 17 4.2
Hipertrofia prostatica 7 1.7
Otros trastornos psiquidtricos 5 1.2
Osteoporosis 8 2.0
Pacientes por nimero de comorbilidades relacionadas a diabetes tipo 2
Sin comorbilidades 284 70.6
Una comorbilidad 109 27.1
Dos comorbilidades 9 2.2
Pacientes por nimero de otras comorbilidades
Sin comorbilidades 268 66.7
Una comorbilidad 113 28.1
Dos comorbilidades 21 5.2
Comorbilidades en total
Sin comorbilidades 184 45.7
Con alguna comorbilidad 218 54.3
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Tabla 22. Analisis de factores asociados a no adherencia farmacoldgica

Variable Mala Buena RMP* IC o5y p
Adherencia Adherencia

Sexo
Hombre 88 57 1.99 1.32,3.02 0.001
Mujer 112 145 1
Edad
<49 afios 20 1 1
50-59 afios 48 25 0.064 0.008, 0.51 0.10
60-69 afios 68 79 0.663 0.31,1.38 0.28
70-79 anos 36 75 1.48 0.78, 2.82 0.24
80y mas 28 22 2.65 1.34,5.26 0.005
Actitud
Mala actitud 134 95 2.28 1.5,3.42 0.000
Buena actitud 66 107 1
Creencias
Inadecuadas 101 110 0.85 0.55,1.26 0.43
Adecuadas 99 92 1
Relacién médico paciente
Buena 51 81 1
Regular 66 50 0.886 0.34,0.86 0.62
Mala 83 71 1.85 1.16, 2.98 0.01
Apoyo social
Adecuado 145 153 1
Escaso 55 49 1.18 0.76, 1.85 0.46
Nivel Socioeconémico
Bajo 59 71 1.63 1.01,2.61 0.042
Medio 53 66 1.68 1.04,2.73 0.034
Alto 88 65 1
Comorbilidades
Sin comorbilidades 117 101 1
Con alguna
comorbilidad 83 101 1.41 0.95, 2.09 0.08
Control metabélico (con dos o0 mas parametros descontrolados)

Descontrolado 129 944 1.52 0.94, 2.44 0.085

Controlado 47 52 1

*RMP: Razon de Momios de Prevalencia
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Tabla 23. Regresion logistica multiple no condicional.

0,
Variables RMP [ED50
Inferior Superior
Creencias adecuadas 1
Creencias inadecuadas 0.76 0.47 1.23 0.27
Actitudes adecuadas 1
Actitudes inadecuadas 2.9 1.82 4.62 0.000
Sexo masculino 2.53 1.53 411 0.000
Edad 1.07 1.04 1.09 0.000
RMP buena 1
RMP mala 2.2 1.35 3.60 0.002
Apoyo social adecuado 1
Apoyo social escaso 2.96 1.72 5.22 0.000
Sin comorbilidades 1
Con comorbilidades 1.79 1.09 2.92 0.02
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

[ N PROFRAMA UNICO DE ESPECIALIDADES MEDICAS FOLIO:
UNIDAD DE ESTUDIOS DE POSGRADO
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE SALUD PUBLICA
Im COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGOCIA Y APOYO EN CONTINGENCIAS
CURSO DE ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA

FECHA:
ACTITUDES Y CREENCIAS ASOCIADAS AL GRADO DE ADHERENCIA AL I | I | | |
TRATAMIENTO EN DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN POBLACION USUARIA DE LA - ~
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 DEL IMSS Dia  Mes Ao

DATOS GENERALES
Nombre del Paciente: Iniciales:
Edad: Fecha de nacimiento:
Numero de afiliacion: Consultorio: Turno:
Sexo: Estado civil:
Colonia:
l. DURACION DE LA ENFERMEDAD CODIFIC.
1. ¢ Cuanto tiempo tiene con el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2? (en afios) 1. | |
Il. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CODIFIC.
1. ¢Toma medicamentos para diabetes? 1.5l 2.NO 1. | |
Medicamento Duracion Frecuencia Dosis

Paciente | Médico Paciente | Médico Paciente | Médico

2.1 Glibenclamida

2.2 Metformina

2.3 Acarbosa

2.4 Pioglitazona

2.5 Glimepirida

2.6 Rosiglitazona

2.7 Tolbutamida

2.8 Otro ¢Cual(es)?:

3. ¢Toma TODAS las dosis de su medicamento para diabetes? 3. | |
1.Si 2. No #Semana: #Mes: Motivo: e
4. ¢Se aplica insulina? 4. | |
1.Si 2.No Tipo: Dosis: Frecuencia: ’
5. ¢Cuando inicié la administracion de insulina (en afios)? 999. NA 501 |
6. ¢Se aplica TODAS las dosis de insulina? 6. | |
1.Si 2.No 9.NA #Semana: #Mes: Motivo: il
7. En el momento de diagndstico de diabetes mellitus, usted inicid su tratamiento con: 7. |
1. Medicamentos (M) 2. Dieta (D) 3. Actividad fisica (AF) 4. M+D 5. M+AF 6. D+AF 7. M+D+AF S
8. En el momento de diagndstico de diabetes mellitus, ¢ Fue enviado(a) al servicio de nutricion? 8. | |
1.SI 2.No -
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9. En caso afirmativo ¢ Acudid al servicio de nutricion? 1.SI 2.No 9.NA | 9 | |
10. En caso de no acudir al servicio de nutricién, ¢ Cudl fue el motivo?
11. En el momento de diagnéstico de diabetes, ése le informd sobre la actividad fisica que debia 11, | |
practicar? 1.5 2.No e
12. En el momento de diagnéstico de diabetes, ése le informd sobre los grupos de ayuda mutua 12, | |
existentes en la UMF? 1.5l 2.No e
13. ¢Ha acudido a las platicas del grupo de ayuda mutua de esta unidad? 1.SI 2.No 13. ]|
14. i Utiliza terapias alternativas para controlar la diabetes? 1.SI 2.No 9.NA |14, | |
15. ¢ Acude a otra institucion o prestador de atencidn médica, diferente al de esta unidad? 15, | |
1.SI 2.No -
lll. ESCALA DE ACTITUD A LA DIABETES ‘ CODIFIC.
Generalmente, (usted) cree que:

1) Los profesionales de la salud que atienden a las personas con diabetes deberian estar

entrenadas (preparadas) para comunicarse. 1| |
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo L
5. Totalmente de acuerdo
2) La gente que no necesita insulina para tratar su diabetes tienen una enfermedad menos grave

(bastante suave). 2. |
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo L
5. Totalmente de acuerdo
3) No tiene mucho sentido pretender un buen control del nivel de azlcar en sangre porque de

todas formas apareceran complicaciones de la diabetes. 3

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo |
5. Totalmente de acuerdo

4) La diabetes afecta a casi todos los aspectos de la vida de un diabético.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 4,
5. Totalmente de acuerdo

5) Las decisiones importantes del cuidado diario de la diabetes deberian tomarse por la persona
que la padece.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo o
5. Totalmente de acuerdo
6) Los profesionales de la salud debieran ser ensefiados (entrenados) sobre como el cuidado diario

de la diabetes afecta a las vidas de los pacientes. 6. | |

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

7) La gente mayor con diabetes tipo 2 no suele tener complicaciones.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 7.
5. Totalmente de acuerdo

8) Mantener el nivel de aztcar préximo al nivel normal puede prevenir las complicaciones de la
diabetes.

. . 8.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo -
5. Totalmente de acuerdo

9) Los profesionales de la salud deberian ayudar a sus pacientes a tomar decisiones razonadas 9. | |
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sobre sus planes de salud.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

10) Es importante (generalmente) que las enfermeras y dietistas que ensefian a los diabéticos
aprendan técnicas de educacion (comunicacidn) terapéutica.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

10.

11) Las personas cuya diabetes es tratada sélo con dieta no deben preocuparse por padecer muchas
complicaciones a largo plazo.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

11.

12) Practicamente casi todos los diabéticos debieran de hacer lo que fuera para mantener su nivel
de azUcar préximo (cercano) a la normalidad.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

12.

13) Las repercusiones emocionales de la diabetes son bastante leves (no tienen importancia...)
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

13.

14) Las personas con diabetes deberian tener la Ultima decisidon(palabra) sobre sus objetivos de
glucosa en sangre.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

14.

15) No es necesario el auto-analisis para las personas que tienen diabetes del tipo 2.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

15.

16) Los problemas derivados de reacciones debidas a niveles bajos de azucar en sangre
(hipoglucemia) hacen que un control estricto sea demasiado arriesgado para la mayoria de los
pacientes.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

16.

17) Los profesionales de la salud deberian aprender a fijar objetivos en colaboracién con sus
pacientes, no solo decirles lo que deben de hacer.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

17.

18) La diabetes es "dura" porque nunca puedes despreocuparte de ella.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

18.

19) La persona diabética es el elemento mas importante del equipo de cuidado de esta enfermedad.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

19.

20) Para hacer un buen trabajo los educadores en diabetes deberian aprender bastante sobre lo
que significa ser un profesor. Para ser eficaces, los educadores en diabetes han de tener un
elevado grado de conocimientos sobre el proceso de la ensefianza y el aprendizaje.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

20.

21) La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy seria (grave).
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

21.
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22) El hecho de tener diabetes cambia la perspectiva de vida de la persona.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

22.

23) Las personas con diabetes tipo 2 probablemente no obtendran mucho beneficio de un estricto
control de sus niveles de azucar en sangre.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

23.

24) Las personas diabéticas deberian estar bien informadas sobre su enfermedad para poder
ocuparse por si mismas, de su propio control.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

24.

25) La diabetes tipo 2 es tan grave como la diabetes tipo 1.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

25.

26) Un control excesivo (estricto) de la diabetes es demasiado trabajo.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

26.

27) Lo que el paciente hace tiene mas impacto sobre el resultado del cuidado de la diabetes que
cualquier cosa que haga un profesional de la salud.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

27.

28) Un control estricto de azucar en sangre sélo tiene sentido para los que tienen diabetes del tipo
1.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

28.

29) Para los diabéticos es frustrante ocuparse de su enfermedad.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

29.

30) Las personas con diabetes tienen el derecho a decidir la rigurosidad con que han de esforzarse
para controlar su nivel de azlcar en sangre.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

30.

31) Las personas que toman pastillas para su diabetes deben de preocuparse por su nivel de aztcar
en sangre tanto como aquellas que utilizan insulina.

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

31.

32) Las personas con diabetes tienen el derecho a no cuidarse de su enfermedad.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

32.

33) El apoyo de la familia y de los amigos es importante en el tratamiento de la diabetes mellitus.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo
5. Totalmente de acuerdo

33.

IV. CREENCIAS SOBRE DIABETES

CODIFIC.

1) Eldiabético debe tomar pastillas e inyectarse insulina y no necesita hacer dieta.
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo

1] |

2) La diabetes afecta el rifidn, los ojos, la circulacidn y los pies.

2.
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1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo

3) La gente obesa se vuelve diabética mas facilmente.

1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo ]
4) Ladiabetes es curable. 4| |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo Tl
5) Los pies del diabético necesitan cuidados especiales. 5. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo Tl
6) El ejercicio disminuye el azlcar en la sangre. 6. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo Tl
7) El diabético lleva una dieta especial. 7. |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo Tl
8) El paciente diabético debe acudir al oculista cuando menos una vez por afio. 8. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo Tl
9) La medicina natural (tés, plantas, raices, aguas magicas, etc.) Son mas utiles para controlar la
diabetes que el tratamiento prescrito por el médico. 9.1 |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
10) Ser diabético disminuye su actividad social 10. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo L
11) Debe recomendarse a las familias o a los familiares de un diabético que examine su glucosa
periddicamente. 11. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
12) El diabético debe acudir con frecuencia a consulta médica. 12, | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo L
13) ¢En el paciente diabético ademas de los alimentos dulces, (galletas, pasteles, mermeladas etc.)
existen otros alimentos que aumenten el azlcar en la sangre? 13. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
14) El diabético puede comer alimentos fritos o capeados. 14. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo L
15) El diabético debe limitar el consumo de grasas de origen animal como: chorizo, manteca, crema,
mantequilla etc. 15. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
16) Es conveniente desgrasar los caldos y consomés antes de comerlos. 16. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo L
17) Aumentar el consumo de fibra en la alimentacidn ayuda a controlar los niveles de azucar en la
sangre. 17. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
18) Las frutas y verduras le aportan fibra. 18. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo L
19) El paciente diabético puede comer en exceso: tortilla, pan blanco o integral, bolillo, o sopa de
pasta. 19. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
20) El paciente diabético puede consumir diariamente leguminosas como lentejas, frijol, garbanzos
o habas. 20. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
21) El paciente diabético debe establecer horarios fijos para tomar sus alimentos.
. 21. | |
1) Estoy en desacuerdo 2) No sé 3) Estoy de acuerdo
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V. COMPLICACIONES DE DIABETES MELLITUS
Y - — CODIFIC.
Complicacion Tiempo de evolucion
1. Hipertensidn arterial sistémica 1 |
2. SI 2.No anos -
2. Enfermedad cardiovascular 2| |
1. SI 2.No afios R
3. Retinopatia diabética 3| |
1. SI 2.No afios T
4. Nefropatia diabética 4| |
1. SI 2.No afios B
5. Neuropatia diabética 5. | |
1. SI 2.No afios T
6. Pie diabético 6 | |
1. SI 2.No anos E—
7. Otras 7] |
1. SI 2.No anos E—
V. COMORBILIDADES
Enfermedad Tiempo de evolucion Sebllils
1. Hipertiroidismo ARos " |
1. SI 2.No —
2. Hipotiroidismo ARos 2| |
1. SI 2.No -
3. Lupus eritematoso ARos 3| |
1. SI 2.No —
4. Artritis reumatoide ARos 4| |
1. SI 2.No —
5. Asma -
1. SI 2.No anos sl
6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ARos 6 | |
1. SI 2.No I
7. Céncer .
1. SI 2.No anos 7l
8. Depresién ARos 8 | |
1. SI 2.No E—
9. Otras o
1. SI2.No ¢Cudl(es)? anos 1|

VIl. ACTIVIDAD FiSICA (si tiene mds de 65 afios pasar al cuestionario correspondiente)

Piense acerca de todas las actividades vigorosas que requieren un esfuerzo fisico fuerte que Usted hizo en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal y pueden
incluir el levantamiento de objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en bicicleta. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.
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1. Durante los ultimos 7 dias ¢ Cuantos dias hizo Usted actividades fisicas vigorosas?
Dias por semana [VDAY; Rango: 0-7, 8,9]

8. No sabe /no estd seguro(a)

9. Rehusa contestar

2. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas vigorosas en los dias que las realiza?
______Horas por dia [VDHRS; Rango: 0-16]

_________Minutos por dia [VDMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

998. No sabe /no esta seguro(a)

______Horas por semana [VWHRS; Rango: 0-112]
_________ Minutos por semana [VWMIN; Rango: 0-6720, 9998, 9999]
9998. No sabe /no esta seguro(a)

Ahora piense en actividades que requieren esfuerzo fisico moderado y que usted hizo en los ultimos 7 dias.
Actividades fisicas moderadas son las que hacen respirar algo mas fuerte que lo normal e incluyen cargar cosas
ligeras, montar en bicicleta a paso regular, o juego de dobles en tenis. No incluya caminar. Otra vez piense
unicamente en aquellas actividades fisicas que Usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias hizo Usted actividades fisicasmoderadas?
Dias por semana [MDAY; Rango: 0-7, 8, 9]
8. No sabe /no estd seguro(a)

4. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le dedicd en uno de esos dias que hizo actividades fisicas moderadas?
______Horas por dia [MDHRS; Rango: 0-16]

________ Minutos por dia [MDMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

998. No sabe /no esta seguro(a)

Se necesita un promedio de tiempo al dia de uno de los dias en los cuales usted hizo actividad fisica moderada. Si

la persona entrevistada no puede contestar porque la cantidad de tiempo varia dia a dia, o incluye tiempo

dedicado en diferentes trabajos, pregunte:

¢Cuanto tiempo en total le dedicé Usted en los ultimos 7 dias a hacer actividades fisicas moderadas?”
______Horas por semana [MWHRS; Rango: 0-112]

__________ Minutos por semana [MWMIN; Rango: 0-6720, 9998, 9999]

9998. No sabe /no esta seguro(a)

Ahora piense en el tiempo que Usted le dedicé a caminar en los tltimos 7 dias. Esto incluye caminar en el
trabajo y en la casa, caminar para para ir de un sitio a otro, y cualquier otra caminata que Usted haya hecho
meramente por recreacion, deporte, ejercicio o placer.

5. ¢Durante los ultimos 7 dias, cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos seguidos?
Dias por semana [WDAY; Rango: 0-7, 8, 9]
8. No sabe /no estd seguro(a)

6. ¢Cuanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias?
_____Horas por dia [WDHRS; Rango: 0-16]

_______Minutos por dia [WDMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

998. No sabe /no esta seguro(a)

Se necesita un promedio de tiempo de los dias en los cuales usted camina. Si la persona entrevistada no puede
contestar porque la cantidad de tiempo varia mucho dia a dia, pregunte: ¢ Cudl es la cantidad total de tiempo que
usted pasé caminando en los ultimos 7 dias?”

__Horas por semana [WWHRS; Rango: 0-112]

__ ____ Minutos por semana [WWMIN; Rango: 0-6720, 9998, 9999]

9998. No sabe /no esta seguro(a)
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Ahora piense acerca del tiempo que Usted paso sentado(a) en la semana durante los ultimos 7 dias. Incluya el
tiempo en el trabajo, en la casa, estudiando y durante el tiempo de descanso. Esto puede incluir tiempo que
paso sentado(a) en un escritorio, visitando amistades, leyendo, sentado(a) o acostado(a) viendo television.

7. Durante los ultimos 7 dias, é Cuanto tiempo en total usted usualmente pasé sentado durante un dia en la
semana?

______Horas por semana [SDHRS; 0-16]

_______Minutos por semana [SDMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

998. No sabe /no esta seguro(a)

Se necesita un promedio de tiempo al dia. Si la persona entrevistada no puede contestar porque la cantidad de
tiempo varia dia a dia, pregunte: “¢Cual fue la cantidad total de tiempo que usted pasé sentado(a) el Miércoles
pasado?”

______Horas el miércoles [SWHRS; Rango 0-16]

_________Minutos el miércoles [SWMIN; Rango: 0-960, 998, 999]

998. No sabe /no esta seguro(a)

VIIl. RELACION MEDICO-PACIENTE CODIFIC.
1. Mi médico me entiende
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 1. | |

Totalmente de acuerdo

2. Confio en mi médico
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 2. | |
Totalmente de acuerdo

3. Mi médico se esfuerza en ayudarme
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 3.
Totalmente de acuerdo

4. Puedo hablar con mi médico
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 4.
Totalmente de acuerdo

5. Estoy contento con el tratamiento que me ha puesto mi médico}
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 5. | |
Totalmente de acuerdo

6. Mi médico me ayuda
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 6. | |
Totalmente de acuerdo

7. Mi médico me dedica suficiente tiempo
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 7.
Totalmente de acuerdo

8. El tratamiento que me ha puesto mi médico me estd beneficiando
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 8.
Totalmente de acuerdo

9. Estoy de acuerdo con mi médico sobre la causa de mis sintomas
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 9. | |
Totalmente de acuerdo

10. Encuentro a mi médico muy accesible
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 10. | |
Totalmente de acuerdo

11. Gracias a mi médico me encuentro mejor

11.
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. J—
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Totalmente de acuerdo

12. Gracias a mi médico tengo mds informacién acerca de mi salud

1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 12. | |
Totalmente de acuerdo
13. Ahora controlo mejor mis sintomas (aunque vea menos al médico)
1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo 4. De acuerdo 5. 13. | |
Totalmente de acuerdo
IX. APOYO SOCIAL CODIFIC.
1. Aproximadamente, icuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud? (personas con las L |
gue se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). B
2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama. 2| |
1. Nunca 2. Pocasveces 3. Algunasveces 4.La mayoria de lasveces 5.Siempre -
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar. 3| |
1. Nunca 2. Pocasveces 3. Algunasveces 4.La mayoria de lasveces 5.Siempre -
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas. a. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre I
5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita. 5. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre I
6. Alguien que le muestre amor y afecto. 6 | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Llamayoriade lasveces 5.Siempre I
7. Alguien con quién pasar un buen rato. 7.1 |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre I
8. Alguien que le informe y le ayude a entender una situacién. 8. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre -
9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus preocupaciones. o | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre e
10. Alguien que le abrace. 10. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre -
11. Alguien con quien pueda relajarse. 11, | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre -
12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo. 12. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre -
13. Alguien cuyo consejo realmente desee. 13, | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Llamayoriade lasveces 5.Siempre I
14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas. 14, | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre I
15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo. 5. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre I
16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos. 16. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Llamayoriade lasveces 5. Siempre I
17. Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales. 17. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.la mayoriade lasveces 5.Siempre -
18. Alguien con quién divertirse. 18, | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre -
19. Alguien que comprenda sus problemas. 19. | |
1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5.Siempre -
20. Alguien a quién amar y hacerle sentirse querido. 20. | |

1. Nunca 2.Pocasveces 3. Algunasveces 4.Lla mayoriade lasveces 5. Siempre
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X.  NIVEL SOCIOECONOMICO CODIFIC.
1. ¢éCual es el total de cuartos en la vivienda? 1. | |
2. ¢Cudl es el total de cuartos que ocupan para dormir? (Sin contar cocina, bafios, pasillos) 2. | |
3. Escolaridad Jefe de familia

3.1 Primaria 3.2 Secundaria 3.3 Secundariay carrera técnica 3.4 Afios de estudio:_____ Grado:_____

Preparatoria 3.5 Preparatoria y carrera técnica 3.6 Carrera técnica 3.7

Quien aporta mas al gasto familiar

Licenciatura 3.8 Posgrado (Especificar carrera técnica y Afos de estudio: Grado:
licenciatura): 3.9 Otro -
. iy . _ , Paciente
Si no estudid 3.10 No sabe leer ni escribir 3.11 Sélo sabe leer 3.12 o - .
Afios de estudio: Grado:

Sélo sabe escribir 3.13 Sélo sabe leer y escribir

4. ¢lavivienda donde habita es?

4.
4.1 Propia 4.2 Rentada 4.3 La esta pagando 4.4 Prestada 4.5 Otra S
5. Suvivienda es
5.1 Casa 5.2 Departamento 5.3 Condominio 5.4 Departamento de interés social 5. | |
5.5 Vecindad 5.6 Cuarto de azotea 5.7 Otro
6. ¢Cuenta con alguno(s) de los siguientes bienes? 1. S/ 2. No
6.1 Lavadora 6.2 Computadora 6.3 Internet 6.4 Television por cable
6.5 Automovil
7. ¢Cudl es el material que predomina en los pisos de su vivienda? 6 | |

7.1 Cemento 7.2 Vinil 7.3 Loseta 7.4 Madera 7.5 Marmol 7.6 Otro

8. ¢Ddnde realiza habitualmente el abasto de despensa y alimentacidn? (puede marcar mds de uno).

8.1 Mercado___ 8.2 Supermercado___ 8.3 Tienda de descuento___ 8.4 Tienda de abarrotes____ 8.5 Central de abastos____

8.6 Otro____

9. (Sefiale cuantos dias de la semana hace su comida principal en los siguientes sitios?
9.1Casa___ 9.2Fonda__ 9.3 Puesto callejero___ 9.4 Comedor de trabajo____
Compra comida y come en su trabajo__ 9.7 Mercado___ 9.8 Restaurante____
9.9 Comida rdpida___ 9.10 Otro lugar___ ¢Cual?:

9.5 Lleva comida al trabajo____

9.6

10. Usted o su familia acostumbran realizar actividades de recreacion

10.1 Actividad 10.2 Dias 10.3 Horas
11. ¢Qué porcentaje de su gasto total invierte en...?

11.1 Comida % 11.2 Vestido y calzado % 11.3 Pago de servicios % 11.4 Transporte %
11.5 Diversidn o recreacion %

XI. CONTROL METABOLICO
Pardmetro Fecha Valor
1. Tensién arterial / / / / mmHg
2. Hemoglobina

198 /I / %
glucosilada
3.Gl dial 12 22:
ucosa preprandia 12 Ja. 3a. mg/dL
38
Promedio: mg/dL

4. Colesterol total / / / / mg/dL
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5. Triglicéridos / / / mg/dL
6. Peso / / / Kg
7. Talla / / / m
Xll. DIETA
Durante el afo previo recuerde ¢Con qué frecuencia consumid usted los siguientes alimentos?
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca unavezal | al mes semana
PRODUCTOS LACTEOS mes 1-3 1|24 (56 |1|23)|45 |6
1. Unvaso de leche entera 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. Unarebanada de queso fresco ¢ % de taza 0 1 ) 3 a 5 6 2 8 9
cottage
3. Un trozo de queso Oaxaca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4, Un.a rebanada de queso manchego o 0 1 ) 3 a 5 6 7 8 9
chihuahua
5. Una cucharada de queso crema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. Una taza de yogurt o de bulgaros 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Un barquillo con helado de leche 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca una vez al al mes semana
FRUTAS shes 1-3 1|24 |56 | 1|23 |45 |6
8. Un platano 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. Una naranja 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Invaso con jugo de naranja o toronja 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
11. Una rebanada de meldn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
12. Una manzana fresca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
13. Una rebanada de sandia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
14. Una rebanada de pifia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
15. Una rebanada de papaya 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
16. Una pera 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
17. Un mango 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
18. Una mandarina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
19. Una porcién de fresas (+10) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
20. Un durazno chabacano o nectarina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
21. Una porcién de uvas (£10-15) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
22. Unatuna 0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9
23. Una porcién de ciruelas (+6) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
24. Una rebanada de mamey 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
25. Un zapote 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca | unavezal | al mes semana
HUEVO, CARNE Y EMBUTIDOS mes 1-3 1|24 |56 |1 | 23 | 45 |6
26. Huevo de gallina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
27. Una pieza de pollo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
28. Unarebanada de jamdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
29. Un plato de carne de res 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
30. Un plato de carne de cerdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
31. Una porcidn de atun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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32.

Un pedazo de chicharrén

33.

Una salchicha

34,

Una rebanada de tocino

35.

Un bistec de higado o higaditos de pollo

36.

Un trozo de chorizo o longaniza

37.

Un plato de pescado fresco (mojarra, etc.)

38.

Un plato de sardinas en jitomate

39.

Media taza de mariscos

40.

Un plato de carnitas

R (R (R (R ==

NINININININININ|IN

RN NN NE- NN

00 |00 (00 (00|00 |00 |00 00|00

41.

Un plato de barbacoa

o000 |0|0|O|O|O|O
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Alimento

VERDURAS

Nunca

Menos de
una vez al
mes

semana

Veces a la

Veces al dia

"
S

0N
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2-3

4-5

42.

Un jitomate en salsa o guisado

H

~N

00

43.

Un jitomate crudo o en ensalada

44,

Una papa o camote

45.

Media taza de zanahorias

46.

Una hoja de lechuga

R =

N(N(N (N

47.

Media taza de espinacas u otra verdura de
hoja verde

[y

48.

Media taza de calabacitas o chayotes

49.

Media taza de nopalitos

50.

Un plato de sopa crema de verduras

51.

Medio aguacate

52.

Media taza de flor de calabaza

53.

Media taza de coliflor

54.

Media taza de ejotes

R (R R R ==

NN (N[N |N NN | N

55.

Una cucharadita de salsa picante o chiles
con sus alimentos

56.

Chiles de lata

1

57.

Un platillo con chile seco

1
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58.

Un elote
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Alimento
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Veces
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semana

Veces a la

O (00|00 |00| 0O |00(00 (00|00 |00 (0O (00| OO |00 |00 (00|00
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59.

Un plato de frijoles

60.

Media taza de chicharos

61.

Un plato de habas verdes

62.

Un plato de habas secas

63.

Un plato de lentejas o garbanzos
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mes
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64.

Una tortilla de maiz

65.

Tortilla de trigo (tortilla de harina)

66.

Una rebanada de pan de caja (tipo bimbo®)

67.

Una rebanada de pan de caja integral

68.

Un bolillo o telera

69.

Una pieza de pan dulce

70.

Un plato de arroz
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71. Un plato de sopa de pasta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
72. Un plato de avena 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
73. Un tazon de cereal de caja (tipo hojuelas de
maiz) ¢ Cual? 0 1 2 3|1 4|5 617 |8 )3
74. Cereal alto en fibra ¢Cual? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca | unavezal | al mes semana
GOLOSINAS fnes 1-3 1|24 [ 56 |1 | 23 | 45 6
75. Una rebanada de pastel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
76. Un.a cucharadita de ate, miel, mermelada, 0 1 2 3 a 5 6 7 8 9
cajeta o leche condensada
77. Una cucharadita de chocolate en polvo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
78. Una tablilla de chocolate 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
79. Una bolsa de frituras 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca una vez al al mes semana
BEBIDAS fnes 1-3 1|24 |56 |1 | 23 | 45 6
80. Un refresco de cola mediano 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
81. Un refresco gaseoso de sabor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
82. Un refresco dietético 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
83. Un vaso con agua de sabor azucarada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
84. Una taza de café sin azucar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
85. Una taza de atole sin leche 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
86. Una taza de atole con leche 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
87. Una cerveza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
88. Una copa de vino de mesa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
89. Una bebida con ron, brandy o tequila 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca una vez al al mes semana
GRASAS nes 1-3 1|24 [ 56 |1 | 23 | 45 6
90. Aceite de maiz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
91. Aceite de soya 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
92. Aceite de girasol 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
93. Aceite de cartamo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
94. Aceite de oliva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
95. Una cucharadita de margarina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
96. Una cucharadita de mantequilla 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
97. Una cucharadita de crema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
98. Una cucharadita de mayonesa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
99. Una cucharadita de manteca vegetal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
100. Una cucharadita de manteca animal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento Menosde | Veces Vecesala Veces al dia
Nunca | unavezal | al mes semana
ANTOIJITOS nes 1-3 1|24 |56 |1 | 23 | 45 6
101. Un taco al pastor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
102. Un sope o quesadilla 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
103. Un plato de pozole 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
104. Un tamal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
105. é{Cudantas cucharaditas de azucar le agrega usted a sus alimentos, a lo largo del dia? Tome en cuenta lo 105, | |
que le pone al café, licuado, etc. T

69




106. ¢Le agrega usted sal a sus alimentos antes de probarlos? 1. Si 2. No 106. | |
107. ¢Se come usted el pellejo del pollo?1. Si 2. No 107. | |
108. ¢Se come usted el gordito de lacarne? 1. Si 2. No 108. | ___|
109. ¢ Cuantos meses del afio pasado consumid usted vitaminas? ¢ Cuales?:

0o | | 12 | | 34 ] | 56 | | 78 ] | 9-10 | | 1112 |
éCuantos meses del afio pasado consumié usted suplemento de calcio? ¢Cudles?:

0o | | 12 | | 34 | | 56 | | 7-8 | | 9-10 | | 11-12 |
110. éConsidera usted que su alimentacién ha cambiado durante el dltimo afio? 1.Si 2.No 110, | |
Si si ha cambiado, preguntar é¢por qué?: il

70




CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA DE BAECKE

Vlla. ACTIVIDAD FiSICA PARA MAYORES DE 65 ANOS CODIFIC.
1. ¢Realiza usted trabajos caseros ligeros? (Por ejemplo, sacar el polvo, lavar platos, arreglar la ropa...).
0. Nunca (Menos de una vez al mes)
1. Algunas veces (SAlo cuando su pareja u otra ayuda no esta disponible) 1. |
2. Regularmente (Algunas veces asistido por su pareja u otra ayuda)
3. Siempre (Solo o junto con su pareja)
2. ¢Realiza usted trabajos caseros pesados? (Por ejemplo, fregar suelos, limpiar ventanas, cargar bolsas
de basura...).
0. Nunca (Menos de una vez al mes) 2. |
1. Algunas veces (S6lo cuando su pareja u otra ayuda no estda disponible) e
2. Regularmente (Algunas veces asistido por su pareja u otra ayuda)
3. Siempre (Solo o junto con su pareja)
3. ¢Para cuantas personas arregla y limpia usted la casa? (Incluyéndose usted; escriba 0 si ha marcado
«Nunca» en las preguntas 1y 2). 3. |
4. ¢Cudntas habitaciones arregla y limpia usted, incluyendo cocina, dormitorio, salén, garaje, sétano,
bafio, etc.? (Escriba O si ha marcado «Nunca» en las preguntas 1y 2).
0. Nunca hago el arreglo o limpieza de la casa 4. | |
1. 1-6 habitaciones e
2. 7-9 habitaciones
3. 10 o mas habitaciones
5. Siarreglay limpia la casa, ¢en cudntos niveles estan ubicadas las habitaciones? (Escriba 0 si ha 5. | |
marcado «Nunca» en la pregunta 4). L
6. ¢Cocina usted mismo su comida o ayuda a prepararla?
0. Nunca
1. Algunas veces (1 0 2 veces a la semana) 6. ||
2. Regularmente (3-5 veces a la semana)
3. Siempre (Mas de 5 veces a la semana)
7. ¢éCuantos pisos o escaleras sube por dia? (Un piso o escalera son 10 escalones)
0. Nunca subo escaleras
1. 1-5 veces 7. |
2. 6-10 veces
3. Mas de 10 veces
8. Sisale aalguna parte en su ciudad, équé tipo de transporte usa?
0. Nunca salgo de casa
1. Coche 8. | |
2. Transporte publico e
3. Bicicleta
4. Andando
9. ¢Con qué frecuencia sale a hacer la compra?
0. Nunca o menos de una vez por semana
1. Una vez a la semana 9.1 __ |
2. 2-4 veces a la semana
3. Cada dia
10. Sisale a comprar, ¢qué tipo de transporte usa?
0. Nunca salgo a comprar
1. Coche - 10|
2. Transporte publico
3. Bicicleta
4. Andando
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Actividades de ocio

Actividades fisicas-deportivas

Actividad 1: Deporte 1:

Nombre: Nombre:

Intensidad (cddigo): la: Intensidad (cédigo): la:
Horas por semana (codigo): 1b: Horas por semana (cddigo): 1b:
Periodo del afio (cddigo): 1c: Periodo del afio (cddigo): lc:
Actividad 2: Deporte 2:

Nombre: Nombre:

Intensidad (cédigo): 2a: Intensidad (codigo): 2a:
Horas por semana (codigo): 2b: Horas por semana (cddigo): 2b:
Periodo del afio (codigo): 2c: Periodo del afio (cddigo): 2c:
Actividad 3: Deporte 3:

Nombre: Nombre:

Intensidad (cédigo): 3a: Intensidad (codigo): 3a:
Horas por semana (codigo): 3b: Horas por semana (cddigo): 3b:
Periodo del afio (codigo): 3c: Periodo del afio (codigo): 3c:
Actividad 4: Deporte 4:

Nombre: Nombre:

Intensidad (codigo): 4a: Intensidad (cédigo): 4a:
Horas por semana (codigo): 4b: Horas por semana (cddigo): 4b:
Periodo del afio (codigo): 4c: Periodo del afio (codigo): 4c:
Actividad 5: Deporte 5:

Nombre: Nombre:

Intensidad (codigo): 5a: Intensidad (cédigo): 5a:
Horas por semana (codigo): 5b: Horas por semana (cddigo): 5b:
Periodo del afio (codigo): 5c: Periodo del afio (codigo): 5c:
Actividad 6: Deporte 6:

Nombre: Nombre:

Intensidad (cédigo): 6a: Intensidad (cédigo): 6a:
Horas por semana (codigo): 6b: Horas por semana (cddigo): 6b:
Periodo del afio (codigo): 6¢C: Periodo del afio (codigo): 6C:
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ANEXO 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA Y APOYO EN CONTINGENCIAS
RESIDENCIA EN EPIDEMIOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION: ACTITUDES Y CREENCIAS ASOCIADAS AL
GRADO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN DIABETES MELLITUS TIPO
2 EN POBLACION USUARIA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
DEL IMSS”

Se le esta invitando para participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en esta Unidad de Medicina Familia Num. 28
“Gabriel Mancera”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, que tiene por objetivo
conocer los factores que estan relacionados con la adherencia o apego de las
recomendaciones que el personal de salud de la UMF sugiere que realice, con el fin de
controlar sus niveles de azlUcar en sangre.

Su participacién consistird en responder una serie de preguntas sobre sus creencias y la
actitud que ha tomada hacia la diabetes, antecedentes de su enfermedad, medicamentos
gue tome o aplique, dieta, actividad fisica, y otras caracteristicas que se relacionan con su
manera de llevar la diabetes mellitus y el control de su azlcar.

No recibira ninglin pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto
alguno para usted. Los resultados del presente estudio contribuirdn al avance en el
conocimiento sobre la adherencia que tienen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que
sera proporcionado a los médicos de la UMF 28, con el fin de que conozcan los factores que
estan relacionados con que pueda o no llevar a cabo lo necesario para un adecuado control
de su padecimiento.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted no desea
participar en el estudio, su decision, no afectara su relacién con el IMSS y su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS, y si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio
en cualquier momento.

Nadie mas tendra acceso a la informaciébn que usted nos proporcione durante su
participacién en este estudio, al menos que usted asi lo desee.

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede
comunicarse el Dr. Diego Moisés Tavera Zepeda, investigador responsable del estudio, a
los teléfonos: 56 42 02 72, de 08:00 a 18:00 hrs, en la Coordinaciéon de Vigilancia
Epidemioldgica y Apoyo en Contingencias ubicada en Mier y Pesado #120 colonia Del
Valle, delegacion Benito Juarez.
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Declaracion de consentimiento informado

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se
describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha
Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento
informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y direccidn del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre y direccidon del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del Testigo 2 Fecha
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