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RELACION ENTRE EL GRADO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS Y EL NIVEL SOCIOECONOMICO.

GARCIA-ORTEGA CLAUDIA VERONICA? VEGA MENDOZA SANTA?
1. Médico residente de Medicina Familiar 3er afio. UMF20 IMSS

2. Médico especialista en Medicina Familiar. MC de la Educacion, Profesora Adjunta del

Curso de especializacién en Medicina Familiar. UMF20 IMSS

Al igual que sucede con otros problemas prioritarios de salud, las
condiciones socioeconomicas influyen sobre la diabetes; teniendo un impacto
desproporcionado sobre los pobres y vulnerables. Objetivo: Determinar la relacion
entre el grado de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus y
su nivel socioecondmico. Material y métodos: Estudio analitico, en
derechohabientes de la UMF20 con diabetes, se aplic6 encuesta con ficha de
identificacion, metodo graffar, ISPF, Morisky Green, Haynes Sackett, test de estilos
de vida. Estadistica descriptiva y x°. Resultados: femenino 62.3%(137), edad
62111 predominio mayores de 70 anos, catdlicos 94.5%(208), casados
80.5%(177), escolaridad primaria completa 41.4%(91), dedicados al hogar
57.7%(127), obrero 69.5%(153), pobreza familiar baja 59.1%(130). Evolucion de
la diabetes 6-10 afios 33.2%(73), sobrepeso 35.9%(79), descontrol glucémico en
42.7%(94), 78.2%(172) no usan insulina. Factores relacionados a no adherencia
fueron: nivel socioeconémico obrero y marginal(p=0.000), pobreza baja (p=0.000),
ser catdlico(p=0.033), casado(p=0.001), analfabetas y primaria completa (p=
0.000), presentar obesidad y sobrepeso (p=0.002), no realizar ejercicio (p=0.005),
consumo de alimentos ricos en carbohidratos(p=0.016). Conclusiones: existe
relacion entre nivel socioecondmico y otras caracteristicas sociales que llevan a la

no adherencia terapeutica (p=0.000).

Palabras clave: Nivel socioecondmico, diabetes mellitus, adherencia al

tratamiento.



RELATIONSHIP BETWEEN THE RANK OF ADHERENCE TO TREATMENT
AND SOCIO-ECONOMIC LEVEL IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS.

GARCIA-ORTEGA CLAUDIA VERONICA'!  VEGA MENDOZA SANTA?
1. Resident physician from family medicine 3™ year UMF20 IMSS.
2. Specialist physician from family medicine. MC in education. Associate

Professor of the specialization course in Family Medicine UMF20 IMSS.

As well as happens with other priority problems health, the socioeconomic’s
conditions influence over the diabetes; having a disproportionate impact on the
poor and vulnerable people. Objective: To determine the relationship between the
degree of adherence to treatment in patients with diabetes mellitus and
socioeconomic status. Material and methods: Analytical study on the UMF20
beneficiaries with diabetes, it applied survey record identification method Graffar,
ISPF, Morisky Green, Haynes Sackett, test lifestyles. Descriptive Statistics and x2.
Results: 62.3% female (137), age 62 + 11 stores over 70 years, Catholics 94.5%
(208), married 80.5% (177) 41.4% complete primary schooling (91), devoted to
home 57.7% (127) workman 69.5% (153), low family poverty 59.1% (130).
Evolution of diabetes 6-10 years 33.2% (73), overweight 35.9% (79), glycemic
slippage in 42.7% (94) 78.2% (172) do not use insulin. Factors related to
nonadherence were: socio-economic and labor marginal level (p = 0.000), low
poverty (p = 0.000), Catholicism (p = 0.033), married (p = 0.001) illiterate and full
primary (p = 0.000), obesity and overweight present (p = 0.002), no exercise (p =
0.005), consumption of carbohydrate-rich foods (p = 0.016) Conclusions: There is
relationship between socioeconomic level and other social characteristics that lead

to non-therapeutic adherence (0.000). to non-therapeutic adherence (p = 0.000).

Keywords: Socioeconomic status, diabetes mellitus, treatment adherence.



INTRODUCCION

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en pérdidas de
salud. Los determinantes sociales de la salud: el género, nivel de ingreso y la
educacioén, constituyen, indiscutiblemente, la base protagénica de las disparidades
en salud®. La diabetes mellitus, constituida en uno de los principales problemas de
salud a nivel global por su comportamiento epidémico en las ultimas décadas, es
una enfermedad notoriamente afectada por los aspectos sociales. De modo que el
presente trabajo se enfoca en determinar la relacion existente entre el nivel
socioeconémico con el grado de adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus 2 en la UMF No.20.

Entre 2010-2012, la poblacion en pobreza extrema se redujo de 13.0
millones de personas (11.3% del total) a 11.5 millones (9.8%). Este periodo
disminuyeron en porcentaje y nimero de personas en las carencias por rezago
educativo; hubo mayor acceso a los servicios de salud; calidad y espacios de la
vivienda; aument6 el acceso a los servicios basicos en la vivienda y la
alimentacion; en relacion 114.5 millones de mexicanos, calculadas con
informacién del CONAPO que utiliza el INEGI.?

Debemos tomar en cuenta que con los datos antes mencionados
actualmente en México, 45.5% de la poblacién total estd en estado de pobreza
multidimensional, es decir 53.3 millones de personas este panorama general de la
pobreza es en grupos socialmente vulnerables, con base en los resultados del
Médulo de condiciones Sociodemograficas de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares 2010 y utilizando la metodologia desarrollada y utilizada
por el Consejo Nacional de Evaluacion para la medicion multidimensional de la

pobreza, del cual les presentamos unas cifras destacadas.




La pobreza multidimensional es un indicador que incluye los niveles de
rezago de la poblacion en diferentes categorias y en dos &mbitos de naturaleza
distinta: el bienestar econémico y los derechos sociales.

El porcentaje de personas con carencia por acceso a los servicios de salud
bajoé en todas las entidades federativas, por lo que en la suma nacional pas6 de
29.2% a 21.5% entre 2010-2012. La poblacién vulnerable por ingreso, que es
aguella que no tiene carencias sociales pero su ingreso es inferior a la linea de
bienestar, entre 2010 y 2012 a nivel nacional pasé de 6.7 millones de personas
(5.9%) a 7.2 millones de personas (6.2%). A nivel nacional, entre 2010 y 2012 la
poblacién sin carencias sociales y con ingresos superiores a la linea de bienestar,

paso6 de 22.8 millones de personas (19.9%) a 23.2 millones de personas (19.8%).

A priori, podemos decir que la inequidad social tiene una influencia directa
en la situacion actual de la diabetes mellitus a nivel global, de modo que reconocer
sus implicaciones resulta imprescindible para orientar la formulacion de estrategias

y programas de prevencién y control de esta enfermedad.®

Conocida la importancia y sus repercusiones de la no adherencia
terapéutica entre los pacientes con DM2, se utilizaran los resultados obtenidos en
el estudio para lograr identificar algunos factores que en estos momentos estan
desempeiiando un papel relevante como moduladores de la no adherencia
terapéutica entre la poblacién con DM de los consultorios de la UMF20 y de esta
manera manejar estrategias como la realizacion de programas los cuales nos
permitan ayudar al paciente a mejorar su adherencia al tratamiento y con esto

tener un mejor manejo de su enfermedad.

Pues como sabemos el bajo cumplimiento de las prescripciones médicas es
un problema complejo y de patente actualidad y es considerado como uno de los
principales problemas de salud publica con que se enfrenta el sistema sanitario.

Un problema que acarrea enormes gastos sanitarios ademas de constituir un




riesgo importante para la salud. El seguimiento o adherencia a los tratamientos es
considerado como un eslabdn clave entre los procesos y resultados de la atencién
médica pues muchos pacientes tienen dificultades para controlar bien sus niveles
de glucosa, con los consiguientes efectos adversos para su salud, asi como
controlar sus habitos de riesgo asociados: el sedentarismo y la dieta inadecuada.
La adherencia al tratamiento y a las recomendaciones aparece como un problema

relevante en el manejo de la diabetes.




MARCO TEORICO

Previamente considerada una enfermedad de ricos y ancianos, la diabetes
hoy dia se ha arraigado en los paises en desarrollo, esta tendencia epidemioldgica
se calcula que continuara a lo largo de los préximos veinte afios. Este panorama
viene impulsado por el envejecimiento de la poblacion, la rapida urbanizacién y la
mundializacién. Pero, al igual que sucede con otros problemas prioritarios de
salud, las condiciones socioecondmicas influyen sobre la vulnerabilidad de las
personas ante la DM y los resultados sanitarios; la diabetes, por lo tanto, tiene un

impacto desproporcionado sobre los pobres y vulnerables.*

Especialmente desde los origenes de la industrializacion en los paises
occidentales, algunos autores pioneros han reportado una importante literatura
‘social’ sobre la salud y la enfermedad centrada en que las desigualdades en el

campo social y econémico generan desigualdades en el campo de la salud.®

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades caracterizadas por
hiperglucemia como consecuencia de defectos en la secrecién y/o accion de la
insulina. La hiperglucemia crénica se asocia con lesiones a largo plazo en diversos
organos, como, 0jos, rifibn, nervios, vasos sanguineos y corazon. Diversos
procesos patolégicos estan involucrados en el desarrollo de diabetes mellitus,
aunque la gran mayoria de los casos pueden incluirse en dos categorias. En la
primera de ellas, la causa es una deficiencia absoluta en la secrecion de insulina,
a menudo con evidencia de destruccion autoinmune de las células pancreaticas.
En la segunda categoria, mucho mas prevalente, la causa es una combinacién de
resistencia a la accion de la insulina (generalmente asociada a obesidad) y una

inadecuada respuesta secretora compensatoria.

Los cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida en el Gltimo
siglo han provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes,

sobre todo de la DM2. La Diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en que a




medida que transcurren los afios su control metabdlico va empeorando, producto
de la resistencia a la insulina y a mayor deterioro de su secrecion. Segun la
International Diabetes Federation (IDF) el 80% de las personas con DM2 presenta
sobrepeso en el momento del diagnéstico y por cada kg de aumento de peso
medio en la poblacion aumenta el riesgo de diabetes en un 5%. La obesidad

reduce la esperanza de vida en la DM2 hasta en 8 afios.

El diagnéstico clinico se realiza con una historia clinica detallada y una
exploracidon metodica, rigurosa y valoracion de marcadores biolégicos de lesion

vascular.

La valoracion global implica definir unos objetivos primarios: regular los
estilos de vida, autocontroles, controles periédicos y objetivos terapéuticos
definidos marcando el grado de control, revisiones periédicas, etc. Los objetivos
del tratamiento de la DM2 deben conseguir controlar la hiperglucemia y sus
sintomas, evitar las descompensaciones agudas, diagnosticar precozmente y
retrasar las complicaciones y, en conjunto, mantener la calidad de vida del

paciente.

Se puede decir que el esfuerzo humano por comprender el proceso salud-
enfermedad e intervenir en él desde siempre se ha enfrentado con la intervencion
de varias clases de factores determinantes: fisicos y biol6égico, ambiental,
individuales o de estilo de vida y social.®

El campo bioldgico incluye aspectos fisicos, como la carga genética, y toda
la fisiopatologia del organismo humano. El segundo grupo consiste en las
condiciones sociales, econémicas y ambientales en las cuales fuimos criados y
vivimos, las cuales retnen un conjunto de factores de expresidbn mas colectiva

como el acceso a la educacion y a los servicios urbanos.




La categoria “estilo de vida” comprende factores con un mayor control de
los individuos, como habitos personales y culturales (tabaquismo, dieta, ejercicios,
etc.), cuya incorporacion a la vida de la persona depende, en gran medida, de la

decision de cada uno.

En el cuarto conjunto de situaciones, comprende los servicios de salud,
hospitales y centros de salud, los profesionales, el conjunto de equipos Yy

tecnologias.

Los cuatro grupos de determinantes pueden ser analizados como
resultantes de una acumulacion historica de interacciones reciprocas, en que la
dominancia de cada uno de ellos en el tiempo lleva a una prevision de futuras

ventajas o desventajas.’

La salud es el resultado de la confluencia de diversos factores individuales,
econdémicos, sociales y culturales que confluyen y determinan los perfiles de
salud/enfermedad. Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los
factores bioldgicos y en menor medida los sociales. La investigacion empirica
muestra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o

pueden ser un obstaculo para alcanzar la salud.®

Los factores sociales y culturales actian no solamente en forma
independiente sino que se interrelacionan con los fisicos y biolégicos para formar
el panorama total en que se desarrolla el fendbmeno epidemiolégico de las

enfermedades.

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes
en México se ha incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el
pais. Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos

mexicanos con diagndstico de diabetes, es decir, 9.17% de los adultos en México.




El total de adultos con diabetes podria ser mayor por el porcentaje de los

diabéticos que no conocen su condicion.®

Por lo que se refiere a la heterogeneidad geogréfica, los resultados
presentados muestran un reto diferencial en el pais; si bien la atencién a la
diabetes debe plantearse como prioridad en todo el pais, entidades como el DF,
Nuevo Leodn, Estado de México, Veracruz, y Tamaulipas requieren un nivel
adicional de atencion a este reto sanitario. Un reto adicional lo representa la
poblacién de diabéticos que se reporta sin esquema de proteccion en salud; es
necesario asegurar la cobertura de esta poblacibn para proporcionar el

seguimiento y control necesario para prevenir complicaciones.*

Los programas puestos en marcha en las instituciones reflejan el peso que
la diabetes representa para las mismas. No obstante, un porcentaje importante de
la poblacién con proteccién en salud decide atenderse en el sector privado, lo que
indica un reto importante para el sector publico en términos de mejorar la calidad y

calidez de los servicios.!!

En resumen, es importante impulsar la generacion de politicas publicas
saludables que incidan en los estilos de vida asociados con el desarrollo de
diabetes, como pueden ser aquellas encaminadas a disminuir el consumo de
bebidas azucaradas y las que favorezcan una alimentacion adecuada; podemos
decir que ante el problema de la diabetes, la informacién y la educacién son
cruciales y requieren de la participacion coordinada entre las autoridades
responsables de la educaciéon publica y la salud en México. Tomando en cuenta
gue no es posible resolver el problema de salud publica de la diabetes en México
sin excluir factores como la educacion y la economia del grueso de la poblacion
quizads seria mas conveniente considerar que la solucién adecuada debe ser
integral, es decir, que se deben generar medidas que vayan incidiendo de manera
paralela en los principales elementos de nuestra problemética nacional y esto

conlleva a enfrentar la diabetes como problema de salud de los mexicanos pero




también implementar estrategias en el combate a la pobreza y la deficiente

educacioén.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de
personas con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que
aumentara a 366 millones en el afio 2030. En estudios realizados durante la
década pasada se previd que la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la

poblacién mexicana y se calcula que podré llegar a 12.3% en el afio 2025.2

Se ha observado una mayor prevalencia de esta forma clinica en sujetos
que presentan ciertos antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA
que se encuentran en el cromosoma 6 y que controlan la respuesta inmune. La
asociacion de la Diabetes Mellitus tipol con antigenos HLA DR3, DR 4, DQA Arg
50 y DBQ No Asp 57. Esto explica por qué solo el 50% de los gemelos idénticos
son concordantes en la aparicion de este tipo de diabetes.

En la actualidad es posible detectar el proceso en su fase pre-clinica a
través de la deteccién de anticuerpos anti islotes ICA y anti GAD los cuales en
concentraciones elevadas y persistentes junto a un deterioro de la respuesta de la
fase rapida de secrecion de insulina permiten predecir la aparicion de la

enfermedad.

En la etapa clinica puede haber una recuperacion parcial de la secrecion
insulinica que dura algunos meses, para luego tener una evolucion irreversible con
insulinopenia que se puede demostrar por bajos niveles de péptido C (< 1 ng/ml).
Los pacientes van entonces a depender de la administracion exogena de insulina

para mantener la vida y no desarrollar una cetoacidosis.

La etiopatogenia de la Diabetes Tipo 2: tiene una naturaleza genética. El
primer evento en la secuencia que conduce a esto es una resistencia a la insulina

que lleva a un incremento de la sintesis y secrecion insulinica, e hiperinsulinismo




compensatorio, capaz de mantener la homeostasia metabdlica por afios. Una vez
que se quiebra el equilibrio entre resistencia a la insulina y secrecion, se inicia la
intolerancia a la glucosa y posteriormente la diabetes clinica. Otros componentes
de este cuadro y relacionados con la insulina-resistencia son hipertension arterial,
dislipidemias, obesidad toraco-abdominal (visceral), gota, aumento de factores
protromboticos, defectos de la fibrindlisis y ateroesclerosis. Por ello, estos sujetos

tienen aumentado su riesgo cardiovascular.

En cuanto al tratamiento, consta de la DIETA Y EJERCICIO. La
alimentacion de un paciente diabético debe ser como la de cualquier persona
sana: equilibrada y variada, es decir, que incluya todos los nutrientes y grupos de
alimentos en las proporciones adecuadas, e hipocalérica (cuando el paciente

presente problemas de sobrepeso u obesidad).

Los objetivos del tratamiento dietético deben ser: Lograr un peso adecuado,

Ser realista y adaptable a cada paciente y evitar la hiper y la hipoglucemia.

Los objetivos principales en el tratamiento de la diabetes son reducir el
riesgo de aparicion de complicaciones microvasculares y macrovasculares,
disminuir la sintomatologia, reducir la mortalidad y aumentar la calidad de vida del

paciente.

Para alcanzar estos objetivos no sera suficiente con el control de la HAS,
dislipidemias y la obesidad, con relacion a los lipidos, el objetivo principal es
disminuir el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (Cldl). Una vez que
se consigue el siguiente objetivo es disminuir los triglicéridos y aumentar las HDL.
El tratamiento actual de la diabetes, tanto la tipo 1 como la tipo 2, exige un
abordaje multiple formado por el tratamiento farmacoldgico, una dieta adecuada, el
abandono del habito tabaquico y la realizacion de ejercicio fisico adaptado a las
posibilidades del paciente todo esto junto con la administracion de farmacos

insulinosecretores.




La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos cronicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econdémicas un tema prioritario de salud
publica. Los pacientes toman decisiones sobre su medicacion, considerando
factores personales relativos a sus creencias, sobre la percepcion de la causa de

su enfermedad o la manera como cree que debe hacerle frente.

Algunos investigadores en el area han ofrecido afirmaciones que
claramente reflejan la gravedad de la situacion: “la no-adherencia a los regimenes
médicos es un problema monumental para el cuidado de la salud’**. Este
problema esta presente en todas las areas de la practica clinica. De hecho, han
sido ampliamente reportadas las bajas tasas de adherencia a los tratamientos en
una variedad de situaciones, condiciones y poblaciones.”® En un estudio
conducido en aproximadamente 2.000 pacientes con diferentes enfermedades, se
encontré que el 45 % de los pacientes incumplian la toma de la medicacién como
habia sido prescrita. Igualmente, el 49% de los pacientes postinfartados
abandonaban, durante el primer afio, el cumplimiento de los ejercicios fisicos™®.
Este problema se exacerba en pacientes de bajos ingresos econdmicos, en
quienes se han reportado tasas de incumplimiento de hasta 65%. Igualmente, en
pacientes con enfermedades crénicas que requieren tratamientos largos, se ha
reportado que un 80% no llevan a cabo, al menos, un elemento del régimen

sugerido®’.

Las consecuencias de la falta de cumplimiento son evidentes: reduce los
beneficios del tratamiento, sesga la evaluacion clinica de la eficiencia del
tratamiento, conlleva a la prescripcion de dosis mas altas y, en algunos casos, la

prescripcion de medicamentos mas potentes.

Desde la perspectiva psicosocial, fundamentalmente tres teorias han sido

utilizadas como aproximaciones explicativas del fenébmeno:
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¢ El modelo de la Creencias sobre la Salud (MCS) segun el cual las creencias
del paciente sobre la susceptibilidad y severidad de la enfermedad, la

percepcién de beneficios y barreras del tratamiento™®.

e Teoria de la auto-eficacia: se refiere a las creencias en las propias

capacidades para producir los resultados deseados™®.

e Lateoria de la Accion Razonada (TAR). Se Presume que el mejor predictor
de una conducta dada es la intencién a ejecutarla. Las intenciones, por su
parte, son funcion de las actitudes y de un componente normativo social.
Las actitudes hacia la ejecucién de la conducta dependen de las creencias
del individuo de que ciertas consecuencias ocurrirAn como resultado de la

accion y de la evaluacién de dichas consecuencias?®.

Ademas de las variables consideradas por las teorias previamente
descritas, otras se han incorporado en estudios recientes, tales como las
relaciones interpersonales entre el médico y el paciente y las caracteristicas
psicosociales del médico?. El apoyo social también se ha considerado una

variable que ayuda a convertir las intenciones del paciente en acciones.

Existen varios métodos para medir la adherencia, que se clasifican en
directos e indirectos. Todos tienen sus ventajas e inconvenientes, aungue ninguno

se considera de referencia.

Los métodos directos consisten en medir la cantidad de farmaco que hay en
muestras biologicas, pero son caros y poco aplicables en atencion primaria. Los
meétodos indirectos son los mas utilizados, aunque tienen la desventaja de que son
poco objetivos, ya que la informacion que utilizan suele provenir del propio
enfermo, y en general, sobreestiman la adherencia al tratamiento. Dentro de los

meétodos indirectos, la entrevista personalizada o autocuestionario es el
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recomendado por la mayoria de los autores; por ejemplo, el test de Morisky-Green

o el de cumplimiento auto-comunicado.

Test de Morisky-Green
Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica.
1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?
2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ;deja alguna vez de tomarlos?
4, Si a\guha vez le sientan mal, /deja de tomar la medicacion?
Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada (no, si, no, na).

Test de Haynes-Sackett

También denominado cuestionario de «cumplimiento autocomunicado». Consiste en realizar al paciente la siguiente
pregunta:
1. La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢ tiene usted dificultad en tomar los suyos?

Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el nimero medic de comprimidos olvidados en un periodo de tiempo
(por ejemplo los Ultimoes siete dias o el Gltimo mes) y se determina el porcentaje con respecto al numero de comprimidos
indicado. Se considera buena adherencia en aguel paciente que declara haber tomado una cantidad de comprimidos
> 80% y < 110% de los prescritos

Numerosos estudios confirman que la mitad de los pacientes no sigue
adecuadamente el tratamiento farmacoldgico y que menos del 30% cambia sus
hdbitos o estilos de vida. Numerosas investigaciones indican que
aproximadamente la mitad de los ancianos tratados no realiza correctamente la
prescripcion y mas del 90% toman dosis menores de las prescritas por su médico,
lo que condiciona resultados desfavorables y por lo tanto gastos innecesarios para

el sector salud.

Habiamos hablado que los factores principales, sociales y culturales, van a
incidir en la vida del paciente, tanto en su adherencia al tratamiento en pacientes
con diabetes mellitus, como su relacion con el nivel socioeconémico, y son los

siguientes:

Las diferentes clases sociales existen que existen en nuestro sistema de
gobierno. Estas clases tienen, un ambiente propio, en donde se desenvuelven sus
participantes. En el sistema social imperante en nuestros paises sub-desarrollados
el Sistema de Salud se ve compuesto por un sector privado que es altamente
diferenciable del resto de los sectores de ese sistema; es mas, la diferenciacion
existe aun dentro del mismo sector privado que sélo es accesible a la clase social

alta.
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Todo lo anterior guarda una estrecha relacion con el status socio-
econdmico en cuanto a la adquisicion de los servicios de Salud. Algunas
enfermedades se distribuyen en su frecuencia de una manera diferente en las
distintas clases sociales y algunas como la Farmacodependencia son
generalmente mas frecuentes entre los jovenes de las clases sociales dominantes,
esto posiblemente debido a que su status socioecondmico les permite mayores
facilidades para la adquisicion de farmacos. Es observable por otra parte que
trastornos psicosociales como el alcoholismo, la prostitucién y la delincuencia
presentan indices mas elevados en las clases dominadas. El retraso mental como
producto de la desnutricion y de los traumas del parto es también ostensiblemente
mas frecuente en las clases socialmente desprotegidas. Pero las enfermedades
cronicas que eran en décadas anteriores a las clases sociales altas ahora vemos

un incremento en las clases medias y bajas.

La emigracion de la poblacion rural a las ciudades trae consigo su ubicacion
en lugares periféricos y carentes de los elementos basicos necesarios para el
fomento y prevencion de los trastornos psicosociales que cominmente se generan
en estos grupos marginados son cambios en sus estilos de vida sobre todo en la

alimentacion y su actividad fisica, y de solicitar servicios médicos oportunos.

El conflicto permanente de caracter médico-social, o mas bien biolégico
social, a la vez que nuestro estado de salud estd intimamente ligado a las
exigencias fisicas, psicolégicas y del ambiente donde se desarrolla una ocupacion,
ya se trate en el medio rural donde las faenas agricolas tienen mayor significancia,
o bien en el medio urbano, donde la industrializacién y especializacién técnicas

son cada dia mayores.

Si al factor ocupacional agregamos la falta de proteccién legal que en
nuestros paises tiene el trabajador, facilmente podemos darnos cuenta del grado
de inseguridad que vive, lo que afecta su estado de salud mental que a su vez

disminuye su capacidad de produccidon y esto aumenta su inseguridad ante la
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posibilidad de un despido inminente por tal razon. Se forma asi un circulo vicioso

gue encierra al hombre y ahoga sus posibilidades de vivir satisfactoriamente.

La falta de educacion es otro factor que reduce las posibilidades de
encontrar formas diferentes de trabajo, de accion y de vida, y el panorama de
funcionamiento se estrecha aun cuando esto sucede en alguien que debe
desenvolverse en un grupo donde esta limitacién afecta a la minoria. Este es uno
de los factores del fracaso que sufre el campesino generalmente analfabeta, que
llega a la ciudad en busca de mejores condiciones de trabajo. En una poblacion
donde el analfabetismo impera tanto en forma simple como funcional los riesgos
de una enfermedad psico-social no son reconocidos y por lo tanto no son
evitables. Las campafias preventivas no son lo suficientemente asimilables y la

proteccion que puede darse es minima.

Muchas de estas leyes por otro lado reprimen al hombre, le impiden
expandir sus necesidades bio-fisio-psico-sociales. Aun cuando algunas religiones
han comprendido la necesidad de cambios y aun cuando lo intentan, lo cierto es
que las transformaciones-culturales se suceden con una velocidad vertiginosa que

hace practicamente imposible que puedan realizarse las expresiones del cambio.*

Es decir, hay una relacién entre morbilidad, mortalidad y clase social: el
estar enfermo o sano esta determinado por la clase social del individuo y las
respectivas condiciones de vida, debido a los factores de riesgo a los que ese

determinado grupo de la poblacién esta expuesto.?*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el nivel socioecondmico de la poblacion? ¢Qué relacidén existe
entre el grado de adherencia y el nivel socioeconémico de los derechohabientes?
¢, Qué ocurre con la salud de los pobres? ¢ Cual es la salud de los ciudadanos que
poseen un nivel de riqueza y bienestar material medio en comparacién con
quienes poseen el nivel mas elevado? Para contestar a esas preguntas no basta
el sentido comun. Comprender las relaciones existentes entre la desigualdad
social y la desigualdad en la salud es algo mucho mas complejo que el simple
hecho de constatar la enorme diferencia en la riqueza o la muerte existente entre
los individuos y grupos que estan en los extremos de la escala social, o entre las

naciones o areas geogréaficas muy ricas o muy pobres.®

Los cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida han
provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes, sobre todo
de tipo 2. Uno de los problemas mas graves que actualmente se enfrentan los
profesionales de la salud es como maximizar el cumplimiento de los planes
terapéuticos en los pacientes con DM2 considerando otros factores que pueden
intervenir en esta adherencia como el rezago educativo, el acceso a los servicios
de salud, el acceso a la seguridad social, la calidad y espacios de la vivienda, y

los servicios basicos en la vivienda asi como el acceso a la alimentacion.

El incumplimiento o la adherencia incorrecta incluyen aspectos como
omisién de tomas de medicamentos, reduccion de dosis prescrita, el no respetar
los intervalos o frecuencias de administracion propuestas o no ajustarse a los
requerimientos de administracion en relacion con las comidas u otras

circunstancias.

Conocida la importancia y sus repercusiones de la no adherencia
terapéutica entre los pacientes con DM2, se utilizaran los resultados obtenidos en

el estudio para lograr identificar la relacibn que existe entre ésta y el nivel
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socioeconémico entre la poblacion con DM de los consultorios de la UMF 20 y de
esta manera manejar estrategias como la realizacién de programas, los cuales
nos permitan ayudar al paciente a mejorar su adherencia al tratamiento y con esto

tener un mejor manejo de su enfermedad.

La adherencia al tratamiento y su relacion con el nivel socioeconémico
aparece como un problema relevante en el manejo de la diabetes, por lo que nos

hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacién entre el grado de adherencia al tratamiento en

pacientes con diabetes mellitus y el nivel socioeconémico?
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HIPOTESIS

El nivel socioeconomico si influye en la adherencia al tratamiento en los

pacientes diabéticos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el grado de adherencia al tratamiento en

pacientes con diabetes mellitus y el nivel socioeconémico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el nivel socioecondmico del paciente con dm2.

Identificar el grado de adherencia farmacologica al tratamiento en
pacientes con DM2.

Identificar la adherencia no farmacoldgica en pacientes con DM2.

Identificar la relacién de la adherencia farmacoldgica y no farmacoldgica y

el nivel socioeconémico

18

——
| —



MATERIAL Y METODOS

1.- Caracteristicas del lugar donde se realiz6 el estudio.

Se llevo a cabo en la unidad de medicina familiar numero 20, la cual esta
en, Calzada Vallejo 675 col. Magdalena de las Salinas, México D.F. Delegacion
G.A.M,, la cual cuenta con 30 consultorios, los cuales se encargan de dar servicios
de consulta externa, odontologia, enfermeria materno infantil, PREVENIMSS,
medicina del trabajo, planificacién familiar, asi como servicio de laboratorio, rayos

X, farmacia, y curaciones.

2.- Diseio del estudio.

Transversal analitico ambispectivo.
Por la participacion del observador: observacional.

Por la medicion del tiempo: transversal.

3.- Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién. Se eligieron a pacientes con expediente clinico que
estuvieran adscritos a la UMF20, tanto del turno matutino y vespertino, portadores

de DM2 que se encontraban en sala de espera previo a pasar a consulta.

Criterios de exclusién: se excluyeron a todos aquellos pacientes con
problemas de comunicaciébn o secuelas intelectuales que les impidieron dar
respuesta al cuestionario. Pacientes que no quisieron participar en la aplicacion de

la encuesta.

Criterios de eliminacion: Todos aquellos cuestionarios y expedientes
incompletos, pacientes que no firmaron el consentimiento informado o que

decidieron retirarse del estudio.

19

——
| —



4.- Tamano de la muestra.

N= 4za®P (1-P) /W

P= proporcion esperada.
W= amplitud total del intervalo de confianza.

Lo que nos dio un tamafio de la muestra de 220 pacientes diabéticos, con
una proporcion esperada de 0.30 con una amplitud total de intervalo de confianza

y un nivel de confianza de 90%.

DEFINICION DE VARIABLES

. Independiente.- NIVEL SOCIOECONOMICO
. Dependiente.- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

ARos cumplidos Se midi6é en unrango Cuantitativa
desde la fecha de por anos. se interrogd numérica
nacimiento al la edad cronologica
momento del estudio en el momento del
estudio

Conjunto de Se midi6 de acuerdo  Cualitativa
caracteres que a la clasificacion: Categoérica
diferencian a los nominal
hombres de las -Masculino Dicotomica.
mujeres con las -Femenino Masculino,
caracteristicas femenino
fenotipicas externas
que se observaban a
simple vista
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ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

OCUPACION

ESTATUS
soclo
ECONOMICO

TIEMPO DE
EVOLUCION
DE LA DM

Conjunto de cursos
que un estudiante
tuvo en un colegio

Situacion civil, al
momento en que se
realiz6 la encuesta

Actividad laboral que
desempena una
persona

Posicion econdémica
de una persona, de
acuerdo a sus
ingresos monetarios
o0 materiales

Tiempo que
transcurrié desde la
fecha del diagndstico
o el comienzo del
tratamiento de una
enfermedad hasta la
fecha

——

Interrogatorio directo
ninguna

primaria completa
primaria incompleta
secundaria completa
secundaria
incompleta

carrera técnica
licenciatura

Se midié segun el
estado civil en el
momento de la
encuesta
Soltero

Casado

Viudo
Divorciado
Separado

Hogar

Técnico
Empleado
Profesionista
Pensionado

Alto

Medio alto
Medio bajo
Obrero
Marginal

1-5
6—10
11-15
mas de 15
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
numeérica
Discreta
Intervalo
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Correlacion de peso
y talla de acuerdo al
sexo. Relacién
matematica que se
obtiene al dividir el
peso expresado en
kilogramos entre la
talla elevada al
cuadrado expresada
en metros.

Clasificacion

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Gl 30-34.9
Obesidad Gll 35-39.9
Obesidad Glll 240

Cualitativa ordinal

Absl=s=ness - Cumplimiento de las  Se aplic un Cualitativa
AL medidas cuestionario Nominal
EAAPANIENREeN terapéuticas Adherencia Dicotémica
establecidas parael No adherencia
manejo de la dm
USO DE Tratamiento usado Si Cualitativa
INSULINA por el paciente para  No nominal
el control glucémico Dicotomica
GLUCEMIA Cifras de laglucosa  Se determiné conlas  Cualitativo
en sangre tres ultimas glicemias  nominal
tomadas del
expediente clinico
Controlado
Control aceptable
Descontrolado

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar no. 20 en
pacientes portadores de DM2 que se encontraban en la sala de espera de
consulta externa mediante la realizacién de una encuesta, previa aceptacion del
proyecto por el CLIEIS, se acudid a la sala de espera a captar a los pacientes
diabéticos, primeramente se les informd del estudio a realizar y se solicitdé su
participacion, en caso de aceptar se les aportd el consentimiento informado,
posteriormente se aplicé la encuesta que consiste en una ficha de identificacion
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con datos generales, instrumento de Morisky, Graffar, indice de Simplificado de

Pobreza Familiar (ISPF) y diario de alimentacion.

Escala de Graffar

El cuestionario de Graffar es un instrumento creado con la finalidad de
establecer relaciones entre factores sociales y crecimiento humano y ha sido
aplicado en Europa y América desde principios del siglo XX. Fue modificado por
Méndez en 1959 para su utilizacién en Venezuela segun Castellano(1986) citado
en Mendoza (2007); las variables plantean la estratificacion social de la poblacion
tomando en cuenta el perfil social, econémico y cultural para toda la poblacion de
Venezuela, es importante sefialar que el cuestionario modificado contiene un Unico
factor, el estatus socioeconomico, formado con la suma de cuatro variables de
caracter social: ocupacion del jefe de familia, el nivel de instruccién de la madre,
fuente de ingresos y condiciones de vivienda, cada variable se puntda en una
escala de cinco valores consecutivos (1,2,3,4,5) y parte del supuesto que en cada
una de esas variables los valores no corresponden con una condicion o

caracteristica que tipifica un grupo o estrato socioecondémico.

Con relacion a la fiabilidad, Mendoza (2007) refiere que segun ciertos
autores al realizar correlaciones inter items, en los cuatro componentes se
lograron correlaciones que varian entre 0,62 y 0,75. Con respecto a la validez a
realizada por medio del analisis de componentes principales; establecen
relaciones entre las variable cualitativas del instrumento, concluyendo que existen
correlaciones superiores a 0,5 y que existe una estructural factorial subyacente.
Asimismo, el puntaje para cada area o pregunta va de 1 a 5, comenzando desde 1
para la primera alternativa, para responder a la escala el sujeto debe marcar con
un X la alternativa que mas se ajuste a su posicién. En este estudio se tomo el
puntaje total, en vez de categorizarlo, indicando un mayor puntaje menor nivel

socioeconémico.
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Test de Morisky — Green - Levine

Descripcién del Test de Morisky — Green - Levine: El Test para medir la
adherencia al tratamiento farmacoldgico que se utilizd en este estudio, se
denomina Test de Cumplimiento Auto comunicado de Morinski-Green-Levine el
cual es un método indirecto de medicién basado en la entrevista voluntaria, que
consta de un pequefio cuestionario de cuatro preguntas, que orientan a la
adherencia o no adherencia al tratamiento. Se considerd adherente a la persona
que respondio “NO” a las cuatro preguntas, y si contestd “SI” en al menos una de

las preguntas se clasific6 como no-adherente.

Esta prueba tiene una validez predictiva y concomitante con una precision
alfa de 0.61.

Test de Haynes-Sackett

El test de Haynes-Sackett, en el que se evalué el cumplimiento auto
comunicado, respondiendo a la siguiente pregunta: "La mayoria de los pacientes
tienen dificultad en tomar todos los comprimidos todos los dias, ¢tiene usted
dificultad en tomar los suyos?" Si la respuesta fue afirmativa, se pregunt6é sobre
los comprimidos que el paciente ha tomado en el ultimo mes y se calculd el
porcentaje de cumplimiento, aplicando la férmula siguiente: PC = (n° de
comprimidos tomados por el paciente / n°® comprimidos prescritos por el médico) x
100. Una vez realizados los calculos se considerd incumplidor el paciente cuyo PC

fue <80% (incumplimiento por defecto) o >110% (incumplimiento por exceso).
INDICE DE POBREZA SIMPLIFICADO
indice simplificado de pobreza (ISPF). Es un instrumento breve y sencillo,

en su aplicacion confiable y valido, para evaluar con fines exploratorios la pobreza

familiar en la practica de la medicina familiar. Considera 4 variables que se
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midieron en rangos de 0 a 3 puntos segun las condiciones Optimas o peores de las
categorias de respuesta. Los intervalos para la puntacién familiar fueron los

siguientes:

I. 0—03 sin pobreza familiar
[I. 04 — 06 pobreza familiar baja
[ll. 07 — 09 pobreza familiar media

IV. 10— 12 pobreza familiar alta.

ANALISIS DE DATOS

Posteriormente se realizo la recoleccion de las encuestas y procedimos a la
evaluacion de cada uno de los cuestionarios. Los cuales se introdujeron a una
base de datos y se proceso la informacién en el programa estadistico informatico
de software SPSS v 22.0.0, para realizar estadistica descriptiva con frecuencias y

porcentajes para las variables cualitativas.
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RESULTADOS.

De los 220 pacientes diabéticos estudiados, el 62.3 % (n=137) fueron del
sexo femenino y 37.7 % (n=83) masculino, con una edad promedio de 62 + 11
afios, minima de 28 y maxima de 90, el 31.4% (n=69) fue mayor de 70 afos,
seguido del 24.1% (n=53) entre 56 a 60 afios. ElI 80.5 % (n=177) eran casados,
escolaridad mas frecuente Primaria Completa 41.4% (n=91), el 37.7% (n=127) se
dedicaban al hogar y el nivel socioecondmico que predomino fue el Obrero con un
69.5% (n=153), y el indice Simplificado de Pobreza Familiar nos report6 Pobreza
Familiar Baja en un 59.1% (n=130). Tablaly 2. Grafica 1-8

Las Caracteristicas Clinicas de le Enfermedad referidas fueron un buen
control de glicemia en un 39.5% (n=87), con un control aceptable 17.7% (n=39) y
no Controlados 42.7% (n=94). Una evolucién de la enfermedad de 6-10 afios un
33.2% (n=73), con sobrepeso evaluado por IMC un 35.9% (n=79), con una
frecuencia de consultas anuales entre 9 a 12 presentando un 89.5% (n=97) y se

observé que 78.2% (n=172) no usa Insulina. Tabla 3 Grafica 0-13

En los estilos de vida se observd que el 79.1% (n=174) reportd no realizar
ejercicio, el 64.4% (n=146) refiere no consumir alimentos ricos en carbohidratos, el
65.5% (n=144) no consumio alimentos Ricos en fibra, y el 82.3% (n=181) refirid no

consumir alimentos light. Tabla 4. Grafica 14-17

En relacién con la adherencia farmacoldgica, el 65% (n=143) no tiene
adherencia, de todos los pacientes, el 76.8% (n=169) reporto una adherencia del
76 — 100%, el 21.8% (n=48) reportd una adherencia del 51 — 75% y finalmente en
el 1.4% (n=3) se observo una adherencia del 25 — 30%.Tabla 5 Grafica 18-19

En relacién a la adherencia al tratamiento farmacoldgico son pacientes con

un rango de edad de mayor de 70 afios el 35.1% (n=27), catélicos 100% (n=77),
sexo femenino con 55.8% (n=43), casados 89.6% (n=69), primaria 45.5% (n=35)
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completa 28.6% (n=22) e incompleta 16.9% (n=13), hogar 55.8% (n=43), nivel
socioecondémico: Obrero 75.3% (n=58), Indice simplificado de pobreza familiar
pobreza familiar baja 83.1% (n=64), tiempo de evolucién de 11 afios 0 mas 49.4%
(n=38) seguido de 6 a 10 afios 29.9% (n=23), glicemia controlada 84.4% (n=65),
normopeso 42.9% (n=33), uso de insulina 22.1% (n=17), consultas anuales de 10
a 12 el 96.1% (n=74), el 31.2%, (n=24) realiza ejercicio, el 85.7% (n=66) no
consume alimentos ricos en carbohidratos, el 45.5% (n=35) consume alimentos

con fibra'y el 26% (n=20) consume alimentos light. Tablas 6, 7,8y 9

Las caracteristicas de los pacientes que no se adhieren al tratamiento
farmacoldgico son: rango de edad de mayor de 70 afios en el 29.4% (n=42),
seguido del rango de 56-60 afios 27.3% (n=39), catdlicos 91.6% (n=131), sexo
femenino con 65.7%% (n=94) y masculinos 34.3% (n=49), casados 75.5%
(n=108), primaria completa 48.3% (n=69) y analfabetas 29.4% (n=42), hogar
58.7% (n=84) seguidos de pensionados 20.3% (n=29), nivel socioecondmico:
obrero 66.4% (n=95) seguido de marginal 19.6% (n=28),indice simplificado de
pobreza: pobreza familiar baja 46.2% (n=66) y pobreza familiar media 44.1%
(n=63), tiempo de evolucion de 6 a 10 afios 35% (n=50), glicemia no controlada
57.3% (n=82), sobrepeso 32.2% (n=46) y obesidad 40.6% (n=57) , sin usar
insulina 78.3% (n=112), consultas anuales de 10 a 12 el 86% (n=123), el 15.4%,
(n=22) no realiza ejercicio, el 44.1% (n=63) si consume alimentos ricos en
carbohidratos, el 71.3% (n=102) no consume alimentos con fibra y el 86.4%
(n=124) no consume alimentos light. Tablas 6, 7, 8, 9 y Gréfica 20
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas estudiadas en el paciente diabético de

la UMF No. 20
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
sociodemograficas del N= %
paciente diabético

Sexo
Masculino 83 37.7
Femenino 137 62.3
Edad
40 o menos 7 3.2
41 a 45 14 6.4
46 a 50 9 4.1
51ab55 7 3.2
56 a 60 53 24.1
61 a 65 44 20.0
66 a 70 17 7.7
Mayor de 70 69 31.4
Religion
Catdlica 208 94.5
Cristiana 11 5.0
Otras 1 5
Estado civil
Soltero 24 10.9
Casado 177 80.5
Viudo 19 8.6
Escolaridad
Ninguno 47 21.4
Primaria Completa 91 41.4
Primaria Incompleta 17 7.7
Secundaria Completa 31 14.1
Secundaria Incompleta 3 1.4
Bachillerato 4 1.8
Carrera técnica 22 10.0
Licenciatura 5 2.3
Ocupacion
Hogar 127 57.7
Técnico 16 7.3
Obrero 24 10.9
Profesionista 7 3.2
Pensionado 46 20.9
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GRAFICA 1

Distribucion por sexo
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GRAFICA 3
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Tabla 2. Nivel Socioeconomico de los pacientes diabéticos de la UMF No 20

Nivel socioeconémico Frecuencia Porcentaje
N= %

NSE

Medio-Alto 19 8.6

Medio-Bajo 20 9.1

Obrero 153 69.5

Marginal 28 12.7

ISPF

Sin evidencia de

pobreza 24 10.9

Pobreza familiar baja 130 59.1

Pobreza familiar media 65 29.5

Pobreza familiar alta 1 5
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GRAFICA 7

GRAFICA 8
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la Diabetes Mellitus

Caracteristicas de la Frecuencia Porcentaje

enfermedad N= %

Tiempo de evolucion

1 a5 afios 47 21.4
6 a 10 afos 73 33.2
11 a 15 afios 47 214
Mas de 15 afios 53 24.1
IMC

Normal 72 32.7
Sobrepeso 79 35.9
Obesidad Grado 1 33 15.0
Obesidad Grado 2 30 13.6
Obesidad Grado 3 6 2.7

Control de Glicemia

70 A 110 mg/dl 87 39.5
111 a 130 mg/dl 39 17.7
Més de 130 mg/dl 94 42.7

Consultas anuales

4a6 18 8.2
7a9 51 2.3
9al2 97 89.5

Uso de insulina
Sl 48 21.8
NO 172 78.2
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GRAFICA 13
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Tabla 4. Adherencia no farmacoldgica (estilos de vida)

Adherencia no Frecuencia Porcentaje

farmacologica N= %

Ejercicio

Si 46 20.9

NO 174 79.1

Alimento rico en

carbohidratos

Si 74 33.6

NO 146 66.4

Alimentos ricos en

fibra

Si 76 34.5

NO 144 65.5

Alimentos light

Sl

NO 39 17.7
181 82.3

(=)



GRAFICA 14

70

60

50

40

30

20

10

GRAFICA 15

Pacientes que realizan ejercicio

Consumo de alimentos ricos en carbohidratos

33.6

S|

ESI ENO

——

39

20.9

66.4

NO

'
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TABLA 5. Adherencia farmacoldgica

Adherencia Frecuencia Porcentaje
farmacologica N= %
Adherencia
Si 77 35.0
NO 143 65.0
Porcentaje de
adherencia
25a50 3 1.4
51a75 48 21.8
76 a 100 169 76.8
( ]
R
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TABLA 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL PACIENTE EN RELACION CON LA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

CARACTERISTICAS ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
SOCIODEMOGRAFICAS

Sl NO

N= % N= %
Rango de edad
40 0 menos 0 0 7 4.9
41 a 45 7 9.1 7 4.9
46 a 50 3 3.9 6 4.2
51ab55 0 0 7 4.9
56 a 60 14 18.2 39 27.3
61 a 65 21 27.3 23 16.1
66 a 70 5 6.5 12 8.4
Mayor de 70 27 35.1 42 29.4
*p=0.42
Religion
Catdlica 77 100 131 916
Cristiana 0 0 11 7.7
Otras 0 0 1 0.7
*p=0.033
Estado civil 0 0 24 16.8
Soltero 69 89.6 108 75.5
Casado 8 10.4 11 7.7
Viudo
*p=0.001
Sexo 34 44.2 49 34.3
Masculino 43 55.8 94 65.7
Femenino
*p=0.98
Escolaridad
Ninguno 5 6.5 42 29.4
Primaria completa 22 28.6 69 48.3
Primaria incompleta 13 16.9 4 2.8
Secundaria completa 20 26.0 11 7.7
Secundaria incompleta 0 0 3 2.1
Bachillerato 0 0 4 2.8
Técnico 17 22.1 5 3.5
Licenciatura 0 0 5 35
*p=0.000
Ocupacion
Hogar 43 55.8 84 58.7
Técnico 10 13.0 19 13.3
Profesionista 2 2.6 5 35
Pensionado 17 22.1 29 20.3
*p=0.103
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TABLA 7. NIVEL SOCIOECONOMICO Y LA RELACION CON LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA.

NIVEL SOCIOECONOMICO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
SI NO

N= % N= %
Nivel socioecondémico
Medio alto 8 10.4 11 7.7
Medio bajo 11 14.3 9 6.3
Obrero 58 75.3 95 6.4
Marginal 0 0 28 19.6
*p=0.000
ISPF
Sin evidencia de pobreza familiar 11 14.3 13 9.1
Pobreza familiar baja 64 83.1 66 46.2
Pobreza familiar media 2 2.6 63 44.1
Pobreza familiar alta 0 0 1 0.7
*p=0.000
GRAFICA 20

Relacion entre nivel socioecondmico y adherencia
terapéutica
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TABLA 8. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD EN RELACION CON LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA

CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD  ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Sl NO

N= % N= %
Tiempo de evolucion
1-5 afios 16 20.8 31 21.7
6-10 afios 23 29.9 50 35.0
11-15 afios 19 24.7 28 19.6
Mas de 15 afios 19 24.7 34 23.8
*p=0.793
Control de glicemia
70-110 mg/dl 51 66.2 36 25.2
111-130 mg/dI 14 18.2 25 17.5
Mas de 130mg/dI 12 15.6 82 57.3
*p= 0.000
IMC
Normal 33 42.9 39 27.3
Sobrepeso 33 42.9 46 32.2
Obesidad grado 1 5 6.5 28 19.6
Obesidad grado 2 4 5.2 25 18.2
Obesidad grado 3 2 2.6 4 2.8
*p=0.002
Uso de insulina
Si 17 221 31 21.7
NO 60 77.9 112 78.3
*p= 537
NUMERO DE CONSULTAS ANUALES
4-6 3 3.9 15 10.5
7-9 0 0 5 3.5
10-12 74 96.1 123 86

*p= 0.052
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TABLA 9. ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA Y LA RELACION CON LA

ADHERENCIA FARMACOLOGICA

ESTILOS DE VIDA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Sl NO

N= % N= %
Ejercicio
Sl 24 31.2 22 15.4
NO 53 68.8 121 84.6
*p=0.005
Alimentos ricos en carbohidratos
Sl 11 14.3 63 44.1
NO 66 85.7 80 55.9
*n=0.016
Alimentos ricos en fibra
S
NO 35 455 42 28.7

42 545 102 71.3
*p=0.000
Alimentos light
Sl 20 26 19 13.3
NO 57 74 124 86.7
*p=0.010

( )|
L %)



DISCUSION.

La falta de adherencia al tratamiento es un problema de gran
trascendencia en enfermedades cronicas como DM2 siendo la principal
determinante de la salud el nivel socioecondmico, en este estudio se demostro
gue la relacion entre nivel socioecondémico y adherencia terapéutica es
significativa pero existen otros aspectos como la religion, estado civil,
escolaridad, IMC, y los estilos de vida, para tener un buen control de la

glicemia y asi evitar complicaciones de la enfermedad.

De las variables estudiadas que tienen relacion con la adherencia a la
diabetes mellitus sobresalen: poblacion representada por un alto porcentaje de
mujeres 62.3%, ocupacion hogar, edad mayor de 70 afios, escolaridad primaria
y nivel socioeconémico obrero, como también lo refiere Garcia de alba Garcia
J. en su articulo de dominio cultural de la DM2 quien reporta un promedio de
edad de 61.88 +9.2 la mayoria son mujeres, con ocupacion hogar, casados,

escolaridad primaria y un nivel socioeconémico clase baja.?®

Quintana Anny, Merino José Manuel, Merino R Pablo y Cea Juan
Carlos nos dicen en su articulo variables psicosociales asociadas a
compensacion metabdlica de pacientes diabéticos de tipo 2 que la mayoria de
los pacientes de su estudio eran del sexo femenino, mayores de 60 afios
(62%), y una gran parte con educacién basica incompleta (67%).%’

En cuanto al IMC en ENSANUT 2012%® nos reporta un porcentaje de
38.8% de sobrepeso en la poblacion resultado muy similar con el de nuestro

estudio en donde se observa un 35.9% de sobrepeso en los pacientes.

También se reporta que el 80.5% de la poblacion se encontraba casado,
este resultado es afin al reportado por Miyar Otero Liudmila y cols en su

estudio caracteristicas sociodemograficas, y clinicas en una poblacién
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diabética en el nivel primario de atencién a la salud® con un 65.8%, en cuanto
al nivel de instruccion la primaria completa presento la mayor frecuencia con
41.4% tal como lo reporta Duran Varela Blanca Rosa y cols en su analisis de
apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diagndéstico de dm tipo 2
en donde se reportan, el 78.57% con escolaridad primaria®, esto es muy
importante para todo el equipo de salud pues la consulta esta llena de
pacientes con minima escolaridad, lo que nos debe alentar a planear
programas educativos, teniendo en cuenta las barreras educativas que

presentan estos pacientes.

En materia de adherencia al tratamiento farmacolégico, son poco los
estudios que se han realizado, en este estudio se aplicé un instrumento
sencillo que nos permite medir la adherencia terapéutica, en donde
observamos que el 65% de la poblacion no tienen adherencia, este resultado
nos refiere que el incumplimiento de los tratamientos se ha convertido en un
grave problema que afecta a todos los paises desarrollados. Comparado con
datos facilitados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) quien junto con el
Observatorio de la Adherencia al Tratamiento (OAT) desarrollaron un estudio
gue revela que la falta de adherencia al tratamiento alcanza el 57% de la
poblacién general.®! Descrito por Vallejo Isabel, Rivera José Manuel cols
también en el articulo de autocuidado y adherencia terapéutica tal como
muestra nuestro estudio con un porcentaje similar de no adherencia en

nuestros pacientes de primer nivel.

Desde el punto de vista de la adherencia y la relacion que existe con el
nivel socioecondmico Martin Alfonso Libertad, Bayarre Vea Héctor y cols.
describen es su articulo Cumplimiento e incumplimiento del tratamiento
antihipertensivo desde la perspectiva del paciente este ultimo aparece como
un factor estrictamente financiero, pues repercute en el poder adquisitivo para
cumplir la dieta que requiere la enfermedad y que forma parte del tratamiento

en la mayoria de los casos®. Otra cuestién a destacar es el planteamiento por
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parte de los pacientes de una sobrecarga de responsabilidades en el marco de
la vida familiar y laboral que dificulta o interfiere la atencién sobre la
enfermedad y el tratamiento. Estas personas priorizan otras obligaciones antes

del cuidado de su salud.

Hablando de tratamiento no farmacolégico (estilos de vida) el 79% de
los pacientes no realiza ejercicio, el 65% no consume alimentos ricos en fibra,
y el 82.3 % no consume alimentos light y como sabemos los estilos de vida
poco saludables son altamente prevalentes en adultos mexicanos, propiciando
un aumento importante de la obesidad y sobrepeso, principal factor de riesgo
modificable de la diabetes como lo refiere Hernandez-Avila®*® en el articulo
diabetes mellitus en México el estado de epidemia.

La relacion entre los estilos de vida en los ultimos afios se han
observado cambios relevantes en los patrones alimentarios segun datos
mostrados por Pefia y Bacallao, Figueroa Pedraza, Popkin, quienes mencionan
gue hoy en dia existe un alto consumo de alimentos de alta densidad
energeética y bajo contenido de nutrientes es decir alimentos ricos en azlucares
y carbohidratos refinados, grasas, principalmente saturadas, acidos grasos
trans y colesterol y un pobre consumo de carbohidratos complejos y fibra y
asociando estos cambios con el nivel socioeconémico podemos decir que los
pacientes con bajo nivel socioeconémico de diversos paises han modificado su
régimen alimenticio puesto que los precios elevados de las frutas, vegetales
frescos y de otros alimentos de alta calidad nutricional, los hacen inaccesibles
para los grupos de ingresos mas bajos. Por su parte, la industria alimenticia
favorece ese comportamiento al segmentar la oferta y comercializar productos
masivos de mayor contenido en grasas, azucares y de baja calidad nutricional
(deficientes en nutrientes esenciales). Ademas, estos alimentos se caracterizan
por su alto poder de saciedad, sabor agradable y bajo costo. Todo esto hace
con gue estos alimentos sean socialmente aceptables y preferidos por los

grupos mas pobres.**
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En lo que concierne al ejercicio segun la consulta Mitofsky en cuatro
afios de seguimiento, de 2004 a 2008, no se incrementd la incidencia del
ejercicio fisico en nuestra vida cotidiana, sino que disminuyo de 42 a 39 por

ciento el porcentaje de ciudadanos que declaran “ejercitarse con regularidad”.*®

Los individuos que realizan mas ejercicio fisico tienen un peso corporal
menor, incluso controlando el efecto de otros factores con influencia sobre la
obesidad y enfermedades cronico degenerativas. Cuando colocamos el nivel
socioecondmico, también como variable de analisis, se observan claras
diferencias en la actividad fisica; los individuos de mas alto nivel
socioeconémico son los que realizan mas ejercicio fisico como lo mencionan
en el articulo Obesidad y Pobreza: marco conceptual para su analisis en

Latinoamérica®®

La OMS estima que, por ejemplo, el 80% de las enfermedades
cardiovasculares, el 90% de la diabetes tipo 2 y el 30% de todos los canceres
podrian ser prevenidos si la poblacion siguiera una dieta saludable y un

adecuado nivel de actividad fisica.®’

Toda la informacion antes mencionada concuerda con los resultados
obtenidos por nuestro estudio por lo que como médico de primer contacto es
muy importante tomar en cuenta el nivel socioecondémico de nuestros pacientes
para de esta manera ayudar al paciente a mejorar su alimentacion y fomentar
la actividad fisica creando estrategias Utiles para la promocién de estilos de
vida saludable, capacitacibn continua en relacibn a su enfermedad y su

tratamiento para tener una adherencia terapéutica adecuada.
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CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos
estudiados el Nivel Socioecondémico que predomino fue el Obrero con un
69.5%, seguido del Marginal con 12.7% corroborando con el indice
Simplificado de Pobreza Familiar se identifica Pobreza Familiar Baja en un
59.1% y Pobreza Familiar Media con 29.5 %.

El 35% tiene adherencia farmacologica y el 65% sin adherencia, el 76.8%
da un cumplimiento en la adherencia farmacologica del 76 — 100%, el
21.8% reporté una adherencia del 51 — 75% y finalmente en el 1.4% se

observo una adherencia del 25 — 30%.

En los estilos de Vida (Adherencia no farmacologica), el 79.1% no realiza
ejercicio, el 33.6% consumio alimentos ricos en carbohidratos, el 65.5% no
consumié alimentos ricos en fibra, y el 82.3% refirid no consumir alimentos
light.

Los pacientes con adherencia; el 31.2% realiza ejercicio, el 85.7% no
consume alimentos ricos en carbohidratos, el 45.5% consume alimentos
con fibra y el 26% consume alimentos light de aquellos. Los que no tienen
adherentes el 84.6% no realiza ejercicio, el 44.1% si consume alimentos
ricos en carbohidratos, el 71.3% no consumia alimentos ricos en fibra y el

86.7% no consumia alimentos Light.

En relacion de la Adherencia Terapéutica con el Nivel Socioeconémico se
observd que de el total de pacientes con Adherencia el 75.3% (n=58) es
de NSE Obrero. El indice Simplificado de Pobreza Familiar reporta un
83.1% (n=64) de Pobreza Familiar Baja y 14.3% (n=11) Sin Evidencia de
Pobreza Familiar y el porcentaje de los pacientes que reportaron No

Adherencia es Nivel Socioecondmico Obrero con 64.4% (n=95) y Marginal
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19.6% (n=28) con Pobreza Familiar Baja 46.2% (n=66) y Pobreza Familiar
Media 44.1% (n=63), por lo tanto podemos decir que existe relacion entre

nivel socioeconomico y adherencia terapeutica (p=0.000)
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Recomendaciones

Con base a lo encontrado en este estudio, para elevar el porcentaje de
adherencia terapéutica, y asi tener un mejor control de la enfermedad en la
poblacidén de pacientes diabéticos de la unidad, se sugiere elaborar un programa
educativo/informativo en el cual se haga énfasis de las determinantes que tienen
relacion con la adherencia terapéutica, apoyando y orientando a los pacientes que

quieran recibir informacion tanto oral como escrita acerca de su enfermedad.

Otra manera de mejorar la adherencia serian las intervenciones de apoyo
familiar/social, pues de esta forma la familia seria contemplada como red de apoyo

para la toma de medicamentos, los cambios en el estilo de vida, etc.

También se recomienda aumentar/mejorar/establecer y recomendar la
dinamica en grupos de autoayuda, dado a que sabemos que estos mejoraran la
adherencia al brindar mas conocimientos y mas confianza al paciente al permitirle

compartir sus experiencias de vida.

La individualizacion es muy importante pues cada paciente representa
diferentes factores de no adherencia por lo cual una manera de aumentar la
adherencia es fijar metas periddicas y reforzar continuamente el tratamiento

farmacoldgico y no farmacoldgico (estilos de vida) necesario en cada uno de ellos.
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ANEXOS

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
lMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 1
SCURAY LKA LA (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Relacion entre el grado de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus y

Nombre del estudio: C ! Jic
el nivel socioeconémico

Patrocinador externo (si aplica):

MEXICO D.F. Unidad de Medicina Familiar N. 20 “Vallejo” Calz. Vallejo 675 col.

Lugar y fecha:
Magdalena de las salinas Delegacion G.A.M. TEL 5587 44 22 ext 15320

Nidmero de registro:

En general, uno de los aspectos mas acuciantes del control de la diabetes es el de
garantizar que tanto las recomendaciones terapéuticas como el de cambios de estilo de
vida se cumplan aunado a ello el objetivo de este trabajo es observara la relacion de
adherencia al tratamiento con el nivel socioeconémico para de esta forma poder
establecer estrategias educativas.

Justificacion y objetivo del estudio:

Encuesta conformada por una ficha de identificacién, test de Graffar, Morinski,Haunes S.
e ISPF.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

El estudio servira de retroalimentacion ya que los resultados obtenidos del presente
estudio contribuirdn a conocer el nivel socioeconémico de los pacientes y relacionar las
repercusiones en su adherencia terapéutica, y poder dar un manejo oportuno y adecuado.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

La publicacién de los resultados se realizara respetando el anonimato de los

Informacion sobre resultados y alternativas o
participantes.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Respeto a la autonomia: Podran retirarse en el momento que lo decidas

Apegado a los codigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general

Privacidad y confidencialidad:
de Salud

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra sélo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Santa Vega Mendoza matricula 11660511

Colaboradores: Dra. Claudia Veroénica Garcia Ortega matricula 99359116

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 1 NORESTE

IMSS uNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 20 Folio:

ENCUESTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DM2 Y SU RELACION CON EL

NIVEL SOCIOECONOMICO.

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

SEXO: RELIGION: ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

Variables

1. Profesion del Jefe de
Familia

Profesion Universitaria, financistas, bangueros, comerciantes, todos de alta
productividad, Oficiales de las Fuerzas Amadas (=i tienen un rango de
Educacion Superior)

I

|Pr-c:-fesiuiun Técnica Superior, medianos comerciantes o productores

[

|Emp|eadns sin profesion universitaria, con técnica media, peguefios
comerciantes o productores

Obreros especializados y parte de los frabajadores del sector informal (con
primaria completa)

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia (sin
primaria completa)

2 .- Mivel de instruccion
de la madre

|Enzefianza Universitaria o su equivalente

|Técnicﬁ Superor completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.

|En5eﬁan2:3 secundaria incompleta, técnica inferior

|En5eﬁan2:3 primaria, o alfabeta (con alglin grado de instruccion primaria)

|anatfabeta

3.-Principal fuente de
ingreso de la familia

|Fortuna heredada o adqguirida

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, entrada a destajo

|Donaciones de origen publico o privado

4 - Condiciones de
alojamiento

Vivienda con optimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo

P || == Jin Jobs Jeafra f=fin]ds)tafrs =

Viviendas con optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin exceso y
suficientes espacios

[

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, pero
siempre menores que en las viviendas 1y 2

Viviendas con ambientes espacicsos o reducidos ywo con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias

|JRancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
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Indice simnplificado Ce pobrazs Familiar (ISPF})
Dirmens=ion Indicadar Categornas de | Puntuacion
respuests
Economia Ingres econorico familiar | < 1 salano min 3
1 & 2 =al min 2
3 a4 salmin 1
Mas 5 =al min a
Economia Mo. hijos dep Mas 3 hijos 3
2 hijos 2
1 hijo 1
0 hijo 0
Educacion E=zcolandad matama Minguns 3
Primaria incom 2
Primaria comp. 1
Fosprmans a
Viviends Mo. de personas  por | Mes § personas 3
domitornio
4 parsonas 2
¢ADEMAS DE LA DM2 PADECE UD OTRA ENFERMEDAD?  Sl: NO: ¢CUAL?
FECHA DE DIAGNOSTICO DE DM2: PESO: TALLA:

ULTIMAS 3 CIFRAS DE GLUCEMIA:

¢CUANTAS VECES EN EL ULTIMO ANO ACUDIO A CONTROL DE LA DM2?

¢QUE MEDICAMENTOS TOMA PARA LA DIABETES MELLITUS 2?

DOSIS:

¢USA ALGUN TIPO DE INSULINA?: SI

DOSIS:

NO

¢CUAL?:

——
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C Si.
C No.

O Si
C No.

C si

O s
T No.

O si.
C No.

€ Todos los dias.
€ Muchos dias.

€ Algunos dias.

¢CUANTAS VECES A LA SEMANA REALIZA EJERCICIO?

¢CUANTAS VECES A LA SEMANA CONSUME ALIMENTOS LIGHT?

¢CUANTAS VECES A LA SEMANA CONSUME ALIMENTOS INTEGRALES?

¢CUANTAS VECES A LA SEMANA CONSUME ALIMENTOS CHATARRA (HELADOS, GALLETAS, PAPAS
FRITAS, CHOCOLATES, ETC.)?
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