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TITULO: CONOCER LOS FACTORES
RELACIONADOS ALDESAPEGO FARMACOLOGICO
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
DE LAUMF 64.

RESUMEN

Introduccidon: La Diabetes Mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico
debido a defectos en la secrecion de insulina, a su accion inadecuada de
la misma, que es una de las enfermedades cronicas con mayores
complicaciones para el paciente, asi mismo el tratamiento farmacolégico
indicado para su control metabdlico en ocasiones se lleva a cabo un gran
desapego a dicho manejo. La falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico o incumplimiento terapéutico es un problema prevalente y
relevante en la practica clinica, especialmente en el tratamiento de
enfermedades cronicas como en la Diabetes Mellitus tipo 2. Se estima
que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones
como estan prescritas. Lo cual lleva a descontrol metabdlico de la

diabetes y sus complicaciones.

Lo que se traduce en mala calidad de vida para el paciente, desgaste
econdmico institucional que pudiera ser prevenible, aunado a esto el
problema econdmico que desborda este hecho, en la familia de los
pacientes con tales complicaciones y los gastos generados o derivados
de las mismas asociado a esto debemos tomar en cuenta, que la mayoria
de las complicaciones son incapacitantes a corto o a largo plazo
traduciendo en na disminucién al ingreso econdmico familiar y a un
aumento en los presupuestos en los programas para enfermedades

cronicas y sus complicaciones que esto genera al instituto .
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Objetivo general: Conocer los factores que estan relacionados al
desapego farmacoldgico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
acuden a la UMF 64.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal en pacientes
que acudieron al servicio de consulta externa de la UMF No. 64 durante
Abril del 2018 a agosto del 2018. Seleccionados por encuestas con
muestreo no probabilistico por conveniencia. Previa informaciéon de las
caracteristicas del estudio y firma del consentimiento informado del
paciente, se procedera a la aplicacién del instrumento de medicion. El
cual se encuentra validado en un estudio previo realizado denominado
factores asociados con la no adherencia al tratamiento de pacientes
diabéticos en un programa de control de riesgo cardiovascular empresa
promotora de salud de Bucaramanga ,Colombia 2010.Los datos se
capturaran en el programa Excel y se analizaran con estadistica

descriptiva y porcentajes analizados. Con el programa SPSS.
Recursos, infraestructuray tiempo a desarrollarse:

La presente investigacion se llevara a cabo en el servicio de Medicina
Familiar de la UMF 64 durante los meses de abril a agosto del 2018. en
pacientes que acudan a dicho servicio, con los recursos propios de la
institucion y de los investigadores, donde los investigadores responsables

cuentan con experiencia en investigacion clinica.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Desapego Farmacoldgico.
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CAPITULO I
MARCO DE REFERENCIA

1.1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico cronico caracterizado por
concentraciones de glucosa persistentemente elevadas en la sangre, como
consecuencia de una alteracion en la secrecion, accion (o ambas) de la insulina y
que no tiene cura. Sin embargo, es posible mejorar la calidad de vida del paciente,
disminuyendo y controlando los factores de riesgo que acompafan y agravan esta

enfermedad.” %%

Es un trastorno metabdlico debido a defectos en la secrecién de insulina, a su
accion inadecuada a uno y otro. A largo plazo, la hiperglucemia crénica, provocada
por la produccion exagerada de glucosa hepatica, se relaciona con dafo y
disfuncion de o6rganos blanco: ojos, rifidn, nervios periféricos, corazén y vasos

sanguineos.*

Los criterios de diagnostico incluyen sintomas de diabetes y niveles de glucosa
casual y postprandial ya establecidos. De acuerdo con los resultados de Ia
Encuesta Nacional de Enfermedades que Crodnicas, la prevalencia de la DM2 se ha
incrementado, yaen1993registrounacifrade8.2%enindividuosde20a69 afos y en el
2000 de 10.9 % en individuos mayores de 20afios.”

A partir del reconocimiento por parte del Comité Internacional de expertos, en el
2009, de la HbA1c como prueba apta para el diagndstico de la diabetes® y su
inclusién en la revision de los “Estandares de Cuidado Médico en Diabetes”,
correspondiente al ano 2010, como el primer criterio de diagnostico de la diabetes

7

en individuos asintomaticos o con sospecha clinica o epidemiologica ', se han
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definido los siguientes puntos de corte para la HbA1c, con sus respectivos
significados:1 Nivel no diabético: < 5,6%; en la practica descarta el diagndstico de
diabetes; Nivel pre diabético (riesgo aumentado de diabetes o pre diabetes): entre
5,7% y 6,4%; Nivel diabético: = 6,5%, que es compatible con el diagndstico de
diabetes. Como prueba de seguimiento Como se ha expresado, a pesar de las
limitaciones analiticas de los primeros anos, para la totalidad de los organismos y
asociaciones del mundo relacionadas, directa o indirectamente, con el manejo de la
diabetes la HbA1c, es el mejor criterio para monitorear el tratamiento instalado y en
este sentido, se utilizan los siguientes criterios: La meta del tratamiento de la
diabetes, de acuerdo con la ADA, es llevar la HbA1c a un porcentaje < 7%8, con lo
cual se logra reducir significativamente las complicaciones micro vasculares y
neuropatias , relacionadas con la diabetes. En caso de no alcanzar este porcentaje
se debe revisar y ajustar el plan terapéutico del paciente. La meta de las guias
europeas para la HbA1c es de 7,5%, tanto para la diabetes tipo 1como para la tipo
2°. La meta de la International Diabetes Federacion (IDF) es de 6,5% '°, valor que
no parece tener mejores resultados que la meta de la ADA. La meta del American

College of Endocrinology es6,5% "

A partir de un estudio realizado por Nathan DM et al'? en 10 centros internacionales
en Estados Unidos, Europa, Africa y Asia, con elobjeto de describir la relacion
matematica entre la Hb A1c y los niveles promedio de glucosa concluyeron que los
niveles de Hb A1c pueden expresarse como niveles promedio de glucosa en la

mayoria de los pacientes con DM tipo 1Y DM tipo 2.

De aqui surge el concepto de glucemia media estimada para referirse alos
resultados de Hb A1c convertida a un nivel medio de glucosa en la sangre en
unidades de medidaMg/dl, siendo estas unidades mas familiares y claras para
los pacientes. El citado trabajo dio origen a la férmula que posteriormente avalaron
la ADA, la EASD, y la IFCC. Los resultados de la misma se exponen en la siguiente
tabla.™
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Tabla. Correlacion entre la hemoglobina glicada y la glucemia media estimada

Nathan D.M y colaboradores.

% DE HB A1C GLUCEMIA MEDIA ESTIMADA MG/DL

5 97(76-120)*

6 126 (100 —152)
7 154 (123 — 185)
8 183 (147 — 217)
9 212 (170 -249)
10 240 (193-282)
11 269 (217-314)
12 208(240-347)

Los antecedentes familiares positivos confieren un riesgo dos a cuatro veces mayor
de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 y15 % de los parientes en primer grado de los
pacientes con diabetes tipo 2 presenta intolerancia a la glucosa o diabetes. La

resistencia a la insulina se asocia fuertemente con obesidad e inactividadfisica. ' '°.

Varias investigaciones han demostrado que el control estricto de la glucosa reduce
el riesgo de complicaciones macro y microvasculares.'®Las complicaciones macro
vasculares manifestadas clinicamente como cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, la enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia arterial periférica son
las principales causas de muerte en el paciente diabético. La nefropatia diabética

suele tener un patrén genético, metabdlico, hemodinamico y autoinmune.’” 819 20

El problema es de grandes dimensiones, solamente de pacientes diagnosticados
existen mas de 171 millones de enfermos en el mundo y si se considera que la

mitad de los que padecenesta enfermedad lo saben, se estima que esta cifra seria
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del doble en el mejor de los casos, esta magnitud del problema es lo que mantiene
en constante presion a los sistemas de salud, ya que ademas del gran problema
existente, esta previsto que antes del afio 2030 existiran a nivel mundial , mas de
280 millones de personas con esta enfermedad. A nivel mundial la
Diabetes es responsable de una de cada 20 muertes y de la mitad de los casos

dehipertension.?’

La atencién de esta enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta el 15% del
total de sus recursos y los costos derivados de las consecuencias en pérdida de
productividad y competitividad ya que este padecimiento se presenta en la
poblaciéon en edad productiva, lo que hace a estas pérdidas considerables.?? La
diabetes mellitus constituye un problema de salud publica en el mundo, ya que en
1995 existian 135 millones de diabéticos y para el aino 2025 se estima que seran
alrededor de 300 millones. La encuesta salud bienestar y envejecimiento (SABE)
reportd para la ciudad de México una prevalencia de 22% para las personas de 60
anos y mas.?® Es considerada un problema de salud publica a nivel mundial. De
acuerdo a datos reportados por algunos investigadores, se estima que para el afno
2030 el numero de personas con este sindrome podria alcanzar cifras hasta de 366

millones.?*

La atencidon de esta enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta el 15% del
total de sus recursos y los costos derivados de las consecuencias en pérdida de
productividad y competitividad ya que este padecimiento se presenta en la

poblacion en edad productiva, lo que hace a estas pérdidas considerables.?.

Entre 85 y 90% de los pacientes con DM son diabéticos tipo 2. El tratamiento
intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la aparicion y progresion de las
complicaciones cronicas de la enfermedad, por lo que parece razonable
recomendar un control estricto de su tratamiento.Se define apego al tratamiento

como la conducta del paciente que coincide con la prescripcion médica, en términos
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de tomar los medicamentos, seguir las dietas transformar su estilo de vida. El
apego al tratamiento es importante para evaluar la evolucion clinica, ya que una
alianza terapéutica entre el paciente y el médico es necesaria para el éxito del

tratamiento.

Existen diversas técnicas para medir el apego al tratamiento farmacol6gico, como la
cuantificacion directa del farmaco en sangre u orina, entrevista al paciente y el
conteo de tabletas, entre otras. La falta de apego al tratamiento implica
grandeserogaciones economicas, ya que mas de 10% de los ingresos hospitalarios

se deben a esta causa.?®

Los factores de riesgo para el no apego terapéutico son los relacionados con el
paciente, la enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el
tratamiento y el medicamento en si. Los estudios sobre este tema muestran que es
de 50% de cumplimiento en enfermedades cronicas; y en enfermedades agudas,
como la diarrea, varia entre 31% y 49 %, con los siguientes factores de riesgo
asociados: desconocimiento de la enfermedad, desconfianza de la capacidad del
médico, duracién de la consulta menor a cinco minutos, falta de comprension de las
indicaciones médicas, escolaridad baja, estado civil e intolerancia a los

medicamentos.?’

Otro de los factores asociados con no apegarse al tratamiento terapéutico, es el
uso deplantas o productos de origen animal a los cuales les son atribuidas
propiedades medicinales. Es necesario enfatizar al paciente la aceptacion de su
padecimiento e identificar los trastornos afectivos y de ansiedad que ello implica, ya
gue su manejo adecuado también se asocia con una mejoria en la calidad devida y
en el apego terapéutico. La trascendencia econdmica del consumo inadecuado de
farmacos es indiscutible y es un auténtico reto para los administradores, debido al
derroche econdmico que hacen los pacientes; en estudios realizados con este

proposito, se encontrd un consumo menor a 75%.2% El papel del médico familiar es
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fundamental en la prevencion de las complicaciones diabéticas, pues éstas se
presentaran con menor intensidad y a mas largo plazo en la medida que se logre un
control glucémico adecuado.*?® Los grupos de ayuda mutua son una estrategia
fundamental en la linea educativa para mejorar el control de la enfermedad, ya que
las personas con diabetes y sus familiares desempefian un papel activo en el
cumplimiento del tratamiento, asi como en la prevencion y control de la

enfermedad.

En la diabetes, por ser una enfermedad crénica, el paciente y su familia
desempefian un papel primordial, y la funcionalidad familiar, nivel socioeconémico,
escolaridad y conocimientos sobre la enfermedad son factores psicosociales que

afectan el control metabolico.3" 3

El paciente diabético, por las caracteristicas de su enfermedad, es intervenido
desde el punto de vista farmacoldgico y dietético; sin embargo, los logros obtenidos
en los controles no son los esperados, por ello, uno de los mayores desafios en el
manejo de esta enfermedad es saber que existen factores como el apego al
tratamiento, la ausencia motivacional de estos individuos, el grado de conocimiento
acerca de su enfermedad, entre otros, que pueden impedir que el paciente

diabético alcancé las metas propuestas.*?

La falta de apego a los tratamientos es un problema altamente relevante en
enfermedades cronicas como la diabetes, pues conlleva altos costos para el
paciente ylasociedad, ya que a las secuelas fisicas (enfermedades micro y macro
vascular) se deben sumar costos por rehabilitacion, pensiones de invalidez y
pérdida de productividad. Ademas, el apego al tratamiento determina su eficiencia y

mejora la calidad de vida de las personas diabéticas.>?

Hoy en dia se hace indispensable que el equipo profesional conozca el entorno

17



familiar y comunitario de estos pacientes, las interacciones entre los miembros de la
familia, evaluando el contexto familiar para que de alguna manera determine los
riesgos de fracaso, orientando mejor las intervenciones para alcanzar las metas

propuestas y pueda mejorarse la calidad de vida del paciente.**

La falta de apego al tratamiento puede ocurrir en pacientes con padecimientos
agudos o croénicos, el problema es mas evidente en los tratamientos a largo
plazo.Existe mucha experiencia en este tema en pacientes cronicos, entre las
causas del mal apego destacan: desconocimiento de la enfermedad, mala relacion
con el médico, tiempos de consulta muy pequenos, escolaridad baja, situacion
econdmica, intolerancia al medicamento, uso de tratamientos alternativos,

etcétera.’®

La falta de apego a los tratamientos repercute en el escaso o nulo control de las
enfermedades, lo que favorece la aparicion de complicaciones, asi como en
términos econdmicos; por ejemplo, se calcula que mas de 10% de las

hospitalizaciones, es por esta causa.®®*’

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 explord el
estado de diversas enfermedades cronicas en México. Entre ellas, la diabetes en la
poblacion mexicana mayor de 20 afios de edad.Se encontré que la prevalencia de
diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un

diagndstico previo de la enfermedad. Entre esta poblacién:

Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres
(8.4%).Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres
y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).La
mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afos
(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afios
(29.8%).
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De los adultos que reportaron un diagndstico meédico previo de diabetes, se

encontro lo siguiente:

El 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la
diabetes, cifra que aumentd ligeramente de la cifra de 85% en 2012.El uso de
insulina como tratamiento aumento de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, asi como el
uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016).Sélo 2 de cada
10 adultos con diabetes se realizé una revisién de pies en el ultimo afio (20.9%),

esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres.

La medicion de Hemoglobina Glucosilada, que aporta informacion acerca del
control de la glucosa de los ultimos 3 meses, se realizé en 15.2% de los pacientes

(12.1% de los hombres y 17.5% de las mujeres) en el afo previo.

Las complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: vision disminuida
(54.5%), dano en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y ulceras (9.1%) en
una de cada 10 personas diagnosticadas. Las amputaciones se observaron en
5.5%.

Como complicaciones adicionales se reporté ardor, dolor o pérdida de sensibilidad
en la planta de los pies en 4 de cada 10 diabéticos (41.2%), mientras que 2 de cada

10 no pueden caminar mas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%).

Por ultimo, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva

para retrasar o evitar complicaciones.38

Para la ENSANUT 2012 se obtuvo el consentimiento informado de los participantes,
siguiendo un procedimiento revisado y aprobado por la Comisién de Etica del

Instituto Nacional de Salud Publica®®

Del total de la poblacién de adultos en México, 9.17% (IC95% 8.79%-9.54%)

reportd tener un diagnostico previo de diabetes por un médico, lo que equivale a6.4
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millones de personas. Por sexo, este porcentaje fue de 8.60% (IC5% 8.00% — 9-
20%) entre los hombres y 9.67% (IC95% 9.13% -10.22%) entre las mujeres, lo que
equivale a 2.84 millones de hombres y 3.56 millones de mujeres. Por sexo, en el
caso de los hombres las entidades con mayor proporcion de individuos con
diagnostico de diabetes son el Distrito Federal (12.7%),Estado de México(11.5%), y
Veracruz (10.7%), en tanto que para las mujeres, las entidades con mayor
proporcién de personas con diagnostico de diabetes son Nuevo Leodn (15.5%),

Tamaulipas (12.8%), y Distrito Federal(11.9%) Diabetes mellitus en México.

El sistema de salud mexicano se ha esforzado por la mejora en el acceso a la
atencion y el cumplimiento de las Guias de Manejo del Paciente Diabético, sin
embargo, los estudios muestran un inadecuado control metabdlico de los diabéticos

en el pais*’.

El control de la glucemia es de causa multifactorial; se debe mejorar el acceso y
localidad con la que se atiende a este grupo de pacientes e intentar asi una mejor
adherencia al tratamiento y con ello lograr una menor incidencia de complicaciones
secundarias a la enfermedad, padecimientos que representan una gran carga
economica tanto para los sistemas de salud del pais como para los pacientes y sus
familias *'.Conocer el grado de apego al tratamiento se ha convertido en una

necesidad para los servicios de salud en México y en elmundo.

1.2 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se entiende por adherencia al tratamiento el grado de acuerdo alcanzado
entre los proveedores de servicios de salud y los pacientes para lograr un pacto o
compromiso en relacion con las metas del tratamiento 42 este concepto incluye de
manera activa a ambos actores, el receptor y el proveedor de servicios y en el

proceso se destaca el efecto de participacion del paciente en el mantenimiento de
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su salud, segun el contexto social, cultural y de autocuidado quelo caracterice.

En la cultura medica hablar de adherencia al tratamiento, implica tener en cuenta
una serie de pasos, que son complementos entre si y aseguran el alcance y
sostenimiento del efecto deseado (normo glicemia). Al respecto la OMS abstrae e
invita a tener en cuenta, las diferencias entre adherencia y no farmacoldgica. La
adherencia Farmacoldgica se define como el grado en el que el comportamiento de
un paciente corresponde a las indicaciones hechas por el personal de salud para,
usar farmacos; la adherencia no farmacolégica alude a esta misma
correspondencia, la dieta, evitar el consumo de cigarrillos y alcohol 43

En cuanto a lospacientes diversosautores han demostrado que los factores socio
demograficos y clinicos por si mismos, no explican el comportamiento en la
adherencia en el tratamiento a largo plazo; para algunos, los factores
Psicosociales son la causa de mas del 50% de larespuesta al tratamiento; otros
autores estiman que mas del de 85% del cuidado de la enfermedad es
responsabilidad del paciente , por el cuidado y decisiones que debe tomar con
respecto a su enfermedad; estos aspectos siguieren cada vez mas, la necesidad de
realizar estudios sobre e impacto psicolégico en este tipo de enfermedades** se
destaca sobre todo esto, el reconocimiento de la integralidad de los pasos en el
tratamiento, que son técnicas motivacionales y participativas utilizadas por los
educadores, con el acompanamiento familiar para la aplicacion de los farmacos o la
dieta, o manejo intrafamiliar de los horarios de ejercicios para evitar el ocio y el
sedentarismo, asegura mejor auto cuidado y educacién, asi como mejores metas
de control. Sin embargo para otros autores, la ausencia de estas ayudas tampoco
dan explicaciones suficientes para el fendmeno de no apego como se observa en
los modelos operantes y modelos socio cognitivo del modelo de Creencias en Salud

y la Teoria de la accién razonada.*®
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1.2.1 FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
DIABETICOS.

Para definir la adherencia al tratamiento de enfermedades la OMS parte del
enfoque conductista y destaca de nuevo la conformidad del pacientey el acuerdo
respecto a las recomendaciones de un profesional en salud, que en concreto,
implican ademas de consumo del medicamento las modificaciones
comportamentales, Dicha Adherencia se resume como el grado en el que el
comportamiento de la persona, se corresponde con las recomendaciones

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria*®

Y tomando en consideracion este enfoque, la tendencia actual es explicar la no
adherencia atreves de la asociacion de diferentes factores, refiriéndose a
dimensiones interactuantes personal, clinico e institucional, concepto compartido

por muchos otros autores “®*” dicho factores son:
1.2.2 FACTORES SOCIOECONOMICOS

La edad no ha sido catalogada en si como un factor de riesgo para la no
adherencia pero si, los intereses particulares y/o la capacidad cognitiva o funcional
en cada grupo etario; alteraciones que afectan aun mas el manejo terapéutico. La
estabilidad Familiar y el acompanamiento aseguran el cumplimiento de buenas
conductas terapéuticas, asi como también la participacion en grupos sociales que
mantiene como meta la salud *asimismo pertenecer a un grupo interdisciplinario
para diabéticos, se refleja en una mejor adherencia ( ORD:5;5 p:0.002)*3un estudio
sobre los factores asociadosal control glicémico en una poblacion diabética
colombiana , mostro que la disfuncién familiar severa se asocia significativamente

con el mal control metabolico.*®
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1.2.3 FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE ASISTENCIA
SANITARIA INSTITUCIONAL.

Estos factores influyen segun las fallas en la atencion de los programas
decontrol como: el acceso los servicios de atencion ( limitacion por largos
desplazamientos para llegar a los sitios de consulta), la oportunidad en asignacion
de las consultas , claridad y facilidad para comprender la informacién recibida, tanto
por parte de los profesionales de la salud, comodel personal administrativo,
deficiente relacion con el personal tratante, despreocupacion por el ausentismo en
los controles y falta continua de retroalimentacién multidisciplinaria entre médico-

Nutricionista-psicologia-enfermera *3*°

procesos que relacionados de manera
regular e integral, pueden influir en los resultados de la adherencia del tratamiento
como lo muestra kattan y Colaboradores , quienes le hicieron seguimiento a
ungrupo de personas diabéticas durante 4 afios en la ciudad de Bogota, y

demostraron que la intervencién multidisciplinaria reduce la Hb 1 Ac (p< 0.05 ) °*

Por ultimo el solo cumplimiento de las consultas no predice un adecuado
seguimiento de la dieta, ni elejercicio, el cual es importante para la no adherencia

farmacoldgica®'°?

1.2.4 FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

Se ha observado que recién diagnosticada la diabetes , algunos pacientes
demoran o rechazan el inicio de la terapia farmacoldgica, y con el tiempo presentan
una relacion inversa entre el tiempo de duracion de la enfermedad y la adherencia
al tratamiento (OR de 1,99 p= 0.0005 )**Por otro lado, la asociacién de la no
adherencia al tratamiento de diabetes con complicaciones u otras enfermedades
requiere mas estudios de modelos multivariados, para determinar la carga
queaporta a la enfermedad,( numero de tabletas /dia , 6rganos blancos

discapacidad, ) en cada poblacién especifica**
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1.2.5 FACTORES RELACIONADOS CON LA ACTITUD DEL PACIENTE

Un factor determinante en las conductas de respuestas para el control de la
enfermedad es el estado de animo. La probabilidad de depresion es de dos veces
mas frecuentes en los diabéticos que en los no diabéticos **** La prevalencia
global de depresion en los diabéticos , reportada en un meta analisis de 42 estudios
fue del 25 %, en los estudios nos controlados en mujeres fue del 28% y en hombres
del 21%, Y en los ,estudios controlados, sin discriminar por sexo fue del21 %;
Cuando lo informo una entrevista con Psiquiatria fue del 9% Y si fue el auto reporte
26% °* En estudios de seguimiento se ha documentado que la depresion se vuelve
recurrente luego de 5 afnos de enfermedad y tiende a asociarse a casos de
enfermedad coronaria y altos costos de tratamient053'55, En relaciéon a la adherencia
de tratamiento ,existe controversia ya queexisten estudiosde corte transversal, de
seguimiento y meta analisis que reportan sintomas moderados a severosde
depresioncorrelacion solo con no adherencia farmacoldgica y no dieta en diabetes
mellitus tipo 1 y 2°, otros con elevacion de la Hb A1c solo en tipo 1 °’y algunos
tanto en 1 como en 2 °*°°En diabetes tipo 2 sostener la autoeficacia ha
demostrado correlacion positiva con la adherencia al tratamiento(p= 0.01)%° dentro
de otras malas conductas que reflejan bajo autocuidado estan: el estilo de vida de
alto riesgo con falta de ejercicio, ausencia de dieta y/o elevado consumo de
carbohidratos para el control de eso, y el consumo de cigarrillos y alcohol®’. La
falta de dieta aumenta casi 3 veces la probabilidad de no adherencia al
tratamiento, (ORD 2.98p:0.0005)%.

1.2.6 FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La complejidad en el numero de dosis, mas de un comprimido al dia,
aumenta linealmente el riesgo de no adherencia (OR de 3.39;IC del 95% 1.0-
11.45)63,.1a aplicacion de insulina , el temor , el desconocimiento de su efecto y el

disconfort o limitaciones en el uso también aumenta a no adherencia (OR de 4.2 o
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hasta de 17 segun analisis ajustados)®*®°

1.3 ESCALAS DE EVALUACION DE ADHERENCIA ALTRATAMIENTO

Entre las escalas que permiten evaluar la multidimensionalidad de los
factores, sobresalen: las que miden el papel activo y pasivo del paciente, y se
enfocan en su calidad de vida (adherencia farmacoldgica, estado de animo,
autoeficacia y estilo de vida). Otras causas, midenlos efectos que los factores
determinantes ejercen en el acuerdo de los prestadores de servicios de salud. Los
factores determinantes los define la OMS como “Los patrones de conducta que
responden a las alternativas exigidas por cada individuo, de acuerdo a su
capacidad de decision y situacion socio econdmica 65( apoyo familiar en el
tratamiento, y acompanamiento de buenas practicas de salud y dependencia
economica), Y el acuerdo con los prestadores, desde la perspectiva de paciente
dependera de la percepciéon que se forme y mantenga del equipo tratante, segun la
periodicidad para la atencion y explicacion de todo lo relacionado con

laenfermedad.

Los métodos que miden la adherencia al tratamiento farmacol6gico segun la
intervencion ejercida sobre el paciente, se dividen en directos e indirectos ©°. Los
métodos directos miden a través de fluidos corporales, los niveles plasmaticos del
farmaco o de un metabolito que indica el efecto alcanzado por él, estos métodos
son bastante objetivos y permiten detectar fielmente los mayores porcentajes de
cumplimiento. En DM medir el nivel del farmaco en sangre implica altos costos para
el nivel primario de atencion, pero medir el efecto sostenido de este, a nivel

metabdlico, se ha logrado con los niveles de la hemoglobina Glucosilada.

Por su parte los métodos indirectos para facilitar la valoracién de la adherencia

farmacoldgica requieren tener en cuenta todo el proceso dela toma del farmaco, y
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depende en la informacion aportada por los propios pacientes, a través de
cuestionarios y entrevistas, lo que resulta sencillo y econémico. Sin embargo entre
los métodos indirectos, no existe la encuesta ideal que mida todo lo referente al
consumo del farmaco, por lo que se requieren de su utilizacién de varias de ellas,

teniendo en cuentas las siguientes caracteristicas: °®°’

e Medida multidimensional que comprenda el olvido o no de la toma del farmaco y
la cantidadolvidada.

e C(Clasificacion de la adherencia delos farmacos como continua o Dicotémica,
¢ Intervalo de tiempo que sevaa evaluar.

Ahora bien los métodos indirectos para la adherencia al apego al tratamiento
farmacoldégico, son fiables si el paciente reconoce ser un mal cumplidor, por lo que
poseen un alto valor predictivo positivo; si se compara con un método mas exacto,
verificara la presencia de pacientes que mientan al afirmar que si son adherentes,

sin serlo, por lo que daranbajo valor predictivo negativo °®%°

, esta es la razén por la
que siempre se debera tener en cuenta lapresencia de sesgos de subjetividad, de

aceptabilidad social yrecuerdo.

Ademas de la evaluacion de la adherencia Farmacoldgica, es necesario evaluar
simultaneamente el resto de dimensiones que afectan a la adherencia al
tratamiento, la adherencia no farmacoldgica, Igual que con la con la adherencia
farmacoldgica, esta adherencia se debe evaluar con escalas, en lo posible directas,
de alta confiabilidad y validez interna, que permitan individualmente determinar la

influencia que ejerce cadadimension.

Existen numerosas escalas’® Muchas ya sometidas a rigurosas evaluaciones, que
demuestran la alta confiabilidad y representatividad, al medir los factores asociados

a la adherencia al tratamiento dentro de ellas esta el IMEVID ( instrumento para
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medir el estilo de vida de los diabéticos) es un instrumento recientemente creado,
para aplicarlo en poblacion diabética; disefiado para establecer los componentes
desfavorables en el estilo de vida de la personacon diabetes tipo 2, considerados
como reflejo del nivel de adherencia no filmoldgica. grado de consumo de frutas,
verduras, carbohidratos, bebidas alcohdlicas, cigarrillos, ejercicio, asistencia a
grupo de apoyo y reconocimiento del uso de los farmacos’’ posee una alta
consistencia interna ( alfa cronbacho.81), coeficiente de correlacion interclase de
0.91 y consistencia externa de 0.8471, con puntuaciones de 4 a 0 para cada una de
las 25 preguntas , segun la buena o mala actitud; el tiempo estimado de respuesta
es de 10 minutos’" La escala de la adherencia farmacoldgica de Morisky - Green’? .
esta validada para diferentes enfermedades crénicas y entre ellas la diabetes’® en
ella se define como no cumplidor del consumo del medicamento,al paciente que
responde unadelas4 preguntas incorrectamente; es breve y muy facil de aplicar,
con especificidad del 94 %, valor predictivo positivo del 91% y no requiere alto nivel
intelectual; sin embargo, subestima al buen cumplidor y sobre estima al mal
cumplidor, por lo que tiene baja sensibilidad (39%) y bajo valor predictivo
negativo(50%)"°

1.4 PAPEL DE LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN DIABETES

En la diabetes Mellitus, el control de la enfermedad hace algunos afios
sedefinia por glicemia en ayuna solamente; sin embargo la normalidad del examen
en un solo dia, no aseguraba el control aun mayor; por lo que al medir la
temporalidad de la hiperglucemia, como un indicador de los efectos de la
glucosilacion y daio endotelial, se detecta a quienes seencuentren dentro de los
rangos ideales de control metabdlico menos de 100 Mg/dl, y tambiéna los que se
encuentran en riesgos de eventos micro o macro vasculares’>.Una medida de

laboratorio util como indicador de glicemia promedio, en paciente diabéticos ha sido
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la hemoglobina Glucosilada ( HbA1c), heteroproteina de la sangre que resulta de la
union de la hemoglobinacon carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas
presentes en la sangreSG. La cantidad de complejo que se forma, es proporcional a
la cantidad media de glucosa en la sangre, loque permite que la glucosa
permanezca unida a la Hb A1c durante la vida de la célula (120 dias).El estudio de
seguimiento a largo plazo DCCT (Diabetes control and Trial Research group) desde
1993 propuso a la Hb A1c como medida control de eventos micro vasculares, en
diabéticos tipo 1. Y posteriormente se lo extendié a diabéticos tipo 2, por compartir

similar fisiopatologia’"?

Los métodos que se disponen para la determinacién de la Hb A1c son 7
e Inmunoturbidimetria (inmunoldgica).

e Cromatografia de intercambiocatiénico.

e Concentracionisoeléctrica.

e Electroforesis.

e Colorimetria | acidotiobabiturico).

e HPLC (cromatografia liquida de alto rendimiento).

La HPLC es la técnica de referencia. Regida por el NGSP (National
Glycohemoglobin standarization Program ), Departamento internacional radicado en
estados unidos, encargado de certificar la trazabilidad o estandarizacion de la
prueba’®. La muestra debe ser obtenida por puncién venosa o capilar, utilizar EDTA
como anticoagulante de eleccién y no debe ser almacenada mas de una semana a
40C o un afio a — 70 0C."®

Los valores de Hb A1c detectados en humanos oscilan entre el 3 al 17 %; varian
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con la edad y el sexo; generalmente son bajos en menores de 26 afos, y en
hombres el valor es mayor un 0.18% que en mujeres76. Patologias que pueden
causar interferencias en las lecturas son la hemoglobinopatia C o S, la anemia
hemolitica, la anemia ferropénica y la uremia, por lo que se debe interpretar con
cautela en estos casos; en los casos de hipertrigliceridemia (1000 mg/dl) y
bilirrubinemia 20 Mg/dl no hay interferencia’ Las equivalentes aproximadas entre la
HbA1c y el promedio de glicemias, son segun las guias de la asociacion

Latinoamericana "

En la siguiente tabla se reflejan:

% DE HB A1C GLUCEMIA MEDIA ESTIMADA MG/DL

5 97(76-120)*

6 126 (100 — 152)

7 154 (123 — 185)

8 183 (147 — 217)

9 212 (170 -249)

10 240 (193-282)

11 269 (217-314)

12 208(240-347)

Los niveles de hemoglobina Glucosilada en diabetes permiten detectar
oportunamente el estado de control metabdlico (adecuado menor 7% y no
adecuado mayor de 7%) "?. También los niveles de HbA1c se ha asociado a otros
factores predictores de control metabdlico en la aparicibn de eventos

cardiovasculares , como la edad( p: 0.0001)"° Recientemente se ha documentado,
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que la Hb A1c tiene funcion predictiva de eventos cardiovasculares, como lo
informa un meta analisis de trece estudios , tres de DM tipo 1 y diez de DM tipo 2,
en el cual se reporta un riesgo relativo (RR) para enfermedad cardiovascular
general de 1.18 por cada aumento del 1 % de la Hb A1c por encima del rango
normal de corte de corte utilizado ( p<0.001). Por su parte, una revision sistematica,
indico que el uso de insulina y mas de 2 tabletas al dia de hipoglucemiante, se
asocia con Hb A1c por encima de 7.0 %, con un RR de 45 vy 3.0 y p<,
respectivamente’’por todo lo anterior, el control metabdlico y la prediccién de
eventos cardiovasculares, son bondades de la HbA1c, que permiten reflejar de
forma directa el grado de control de la diabetes, como resultado del tratamiento

farmacolégico y no farmacolégico.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Derivado de lo analizado en el marco tedrico referente surge la pregunta de

investigacion.

¢, Cuales son los factores relacionados con el desapego en el tratamiento
farmacolégico de los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control a Medicina
Familiar de la UMF 647

2.2 JUSTIFICACION

Es sabido que la diabetes mellitus tipo 2 es un problema de gigantescas
dimensiones, solamente de pacientes diagnosticados existen mas de 171 millones
de enfermos en el mundo y si se considera que la mitad de los que padecen esta
enfermedad lo saben, se estima que esta cifra seria del doble en el mejor de los
casos, esta magnitud del problema es lo que mantiene en constante presion a los
sistemas de salud, ya que ademas del gran problema existente, esta previsto que
antes del afno 2030 existiran a nivel mundial, mas de 280 millones de personas con
esta enfermedad. A nivel mundial a Diabetes es responsable de una de cada 20

muertes y de la mitad de los casos de hipertension.

Las personas que tienen Diabetes Mellitus tipo 2 tienen el riesgo de desarrollar
alguna cardiopatia y un accidente vascular cerebral, segun datos de la OMS 50%
de los pacientes con diabetes mueren de enfermedad cardiovascular (OMS, 2014).
Ademas es una de las principales causas de insuficiencia renal,10 % a 20 % de los

pacientes con DM mueren por esta causa. Otra consecuencia muy marcada es la
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neuropatia diabética ya que afecta a 50 % de los pacientes. En los pacientes con
diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las personas sin
diabetes (OMS, 2014).

Por lo tanto debido a las grandes complicaciones de los pacientes diabéticos es
necesario identificar cuales son los factores que desencadenan un descontrol
metabdlico, sabiendo los factores podremos hacer mayor hincapié en los mismos y
mejorar el manejo de los pacientes evitando las complicaciones o retrasando las

mismas.

Dentro de los estados con prevalencias mas altas en DM estan: Distrito Federal,

Nuevo Leodn, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi. (ENSANUT, 2012).

En el estado Oaxaca no contamos con estudios relacionados a este tema, por lo
que es de gran importancia, investigar en nuestra poblacién estos datos , tomando
en cuenta la cercania geograficay la influencia cultural entra algunas poblaciones
del estado de Veracruz y Tuxtepec Oaxaca, se infiere que en la ciudad de
Tuxtepec son cifras similares, ya que existe afluencia de pacientes procedentes de
poblaciones veracruzanas , que laboran en empresas de Tuxtepec y que recibe

atenciéon médica en la UMF 64 de Tuxtepec , Oaxaca.

Por este motivo nos damos a la tarea de conocer los factores que inducen al
desapego al tratamiento farmacoldégico en esta poblacion para implementar
medidas , con la finalidad , de mejorar su calidad de vida tanto personal como
laboral, amortiguar gastos para la institucién, los cuales son onerosos en el

tratamiento de las complicaciones propias de la diabetes .
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2.3 OBJETIVOS
2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores relacionados con el desapego en el tratamiento
farmacoldgico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a control al

servicio de Medicina Familiar de la UMF 64.

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Relacionar la falta de apego al tratamiento farmacoldgico con los factores

culturales econémicos y sociodemograficos

e Analizar las caracteristicas clinicas y comorbilidades asociadas de los pacientes

con desapego a tratamiento farmacolégico

e Describir la percepcion de los pacientes acerca de los servicios de atencion de

salud y la accesibilidad a los mismos.

e Determinar la asociacion entre la red de apoyo familiar y el desapego a

tratamiento farmacoldgico

e Conocer la asociacién de la falta de apego al tratamiento farmacol6gico con los

resultados del cuestionario de adherencia farmacoldgica.

e Medir la prevalencia al desapego al tratamiento farmacolégico en los pacientes

con diabetes mellitus.
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2.4 HIPOTESIS

El desapego al tratamiento farmacolégico de los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 depende de factores: sociodemograficos, red de apoyo familiar, presencia de
comorbilidades asociadas, la percepcion que tienen de la atencién recibida por el

personal de salud y la accesibilidad para obtener el servicio.

2.5 MATERIAL Y METODOS

2.5.1 DISENO DEL ESTUDIO:
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo.

Es observacional porque se recabara una sola muestra, se obtendran los datos sin
intervencion y sin influir en el objeto de estudio, se incluira a un solo grupo de
participantes por lo que sera un estudio descriptivo, prolectivo porque se recabara
la informacién a partir del momento del estudio y con base institucional ya que se
incluiran solo a pacientes derechohabientes adscritos en la unidad de medicina

familiar 64 del Instituto Mexicano del Seguro Social
2.5.2 UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de 35 a 60 afos de edad, que acudan a su
control al servicio de Medicina Familiar en la UMF 64 , en Tuxtepec Oaxaca y que
cumplan cuando menos 3 citas mensuales consecutivas sin falta y que tenga

reportes de valores de hemoglobina Glucosilada o glucosa central .
Lugar: El servicio de Medicina Familiar programa de la UMF64.

Tiempo: Abril a agosto del 2018

34



2.5.3 SELECCION DE LA MUESTRA
Muestreo: No probabilistico seleccionando por encuestas
Muestra: Se calcula con la férmula de poblaciones finitas

Para el calculo del tamafo de la muestra se tomd en cuenta un universo de 3126
diabéticos derechohabientes en la UMF 64 que acuden al servicio de Medicina
Familiar pacientes con una prevalencia, con un nivel de confianza del 95%, y una
precision del 3%, obteniendo una muestra de pacientes, en el que se incrementa un

10% por las pérdidas dando una muestra total de 139 pacientes.

N*ij*g
= 3
dPH(N -1+ Z2*pry

N = Total de lapoblacion

Z112=1.962 (si la seguridad es del95%)

p = proporciéon esperada (en este caso 5% =0.05)
g=1-p (en este caso 1-0.05 =0.95)

d = precisién (en este caso deseamos un3%).
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2.5.4 CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 35 afos a 60 afios que acudan al servicio de Medicina Familiar.

Pacientes con Diabetes Mellitus 2 derecho habientes del IMSS. .adscritos a la

unidad de medicina familiar nimero 64.
Ambos sexos.

Pacientes se encuentren en condiciones neurolégicas y fisicas aptas para aplicar la

encuesta.
Acepten participar en el estudio.
Firmen consentimiento informado.

Tengan cifras de descontrol glicémico por glucosa central mayor 130 mg/dl o

Hemoglobina Glucosilada por arriba de7%.

Cuenten con minimo un reporte de glucosa central o hemoglobina Glucosilada en

los ultimos 3 meses cuando se realiza el estudio.

Que cumplan con asistencia de control mensual minimo 3 meses. Previo a la

realizacion del estudio.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes diabéticos tipo1.

Pacientes que pierdan derechohabiencia al IMSS durante el proceso de la
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investigacion

Pacientes con insuficiencia renal crénica estadios 4 y 5.
Pacientes diabéticos con estado hiperosmolar, hipoglucemia,
Pacientes diabéticos tipo 2 con patologia neurologica.
Pacientes diabéticos tipo 2 con cifras de control metabdlico.
Paciente fuera de rango etario definido para el estudio.
Pacientes embarazadas.

Que no acepten llenar el consentimiento informado para autorizacién de estudio.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con llenado incorrecto de la encuesta de recoleccion dedatos.

Pacientes que posterior a realizacion de encuestas pierdan derechohabiencia al
MSS.

2.5.5 DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
2.5.5.1 VARIABLES DE CONTROL:

Para la medicién de los factores y los datos sociodemograficos a utilizar en el
presente estudio sujeto a investigacion, se utilizaran las siguientes variables

descritas
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1.- DESAPEGO A TRATAMIENTO. _Definido como el fracaso en el cumplimiento
de instrucciones terapéuticas, indicadas por el personal de salud, ya sea de forma
voluntaria o inadvertida. Se utilizara la aplicacién del cuestionario de adherencia al
tratamiento farmacolégico, que incluye las preguntas 1.- Olvida alguna vez tomar
los medicamentos, 2.- Toma los medicamentos la hora indicada, 3.- Cuando se
encuentra bien deja de tomar la medicacion ,4.- Si alguna vez le sienta mal usted
deja usted de tomar la medicacién. Variable dependiente cualitativa nominal
dicotomica 1) si 2), se utilizaran medidas de resumen de escala cualitativa tasa,

porcentaje, razén yproporcion.

2.- NIVEL DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (defina hb Glucosilada) medido en
porcentaje variable dependiente cuantitativa continua de acuerdo a las metas de
control se considera que por arriba de 7% se encuentra en descontrol. 5 % igual a
97 Mg/dl (76-120Mg/dl ), 6% igual a -126Mg/dl (100 — 152Mg/dl ), 7% igual a154
Mg/dl (123 — 185Mg/dl ), 8% igual a183 Mg/dl (147 — 217Mg/dl ), 9% igual
a212Mg/dl (170 -249Mg/dl ), 10% igual a 240 Mg/dl (193-282Mg/dl ), 11% igual
a269 Mg/dl (217-314Mg/dl ), 12% igual a298 Mg/dl (240-347)Mg/dl , variable

dependiente, cuantitativa continua.

2.5.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

e Edad tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento al momento en el
que se aplica la encuesta, variable de control, independiente cuantitativa
continua representada por valores numéricos enteros, anos, para fines del
estudio se considerara de 35 a 60 afos, medida de resumen de escala

cuantitativa a utilizar modo, mediana, media aritmética.

e Género entendido como las caracteristicas fenotipicas de los seres humanos de

cada sexo desde el punto de vista biolégico para fines del presente estudio.
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Variable independiente, Cualitativa nominal MASCULINO (1). O FEMENINO (0).

Porcentaje

Estado Civil situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos
derechos y deberes. Variable independiente nominal 1. SOLTERO 2. CASADO.
3. UNION LIBRE 4. VIUDO 5. SEPARADO

Cualitativa Porcentaje Nominal

Peso medida antropométrica de exploraciéon fisica, variable independiente,

cuantitativa continua, kilogramos.

indice de masa corporal medida que toma en cuenta el peso y la talla de la
persona, se consigue llevando a cabo la division de los kilos por el cuadrado de
la estatura, en metros, variable independiente cuantitativa, continua. 1)peso
normal 18,5y 24,9, 2) sobrepeso entre 25y 29,9 , 3) obesidad entre 30 o 39,9
4) obesidad morbida mas de 29.9.

Talla Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo de
la béveda del craneo. Expresada en centimetros. Variable independiente de

control, cuantitativa continta

Poblacion Urbana o Rural tipo de poblacion determinada por el numero de
habitantes que tiene De acuerdo con el INEGI, una poblacion se considera rural
cuando tiene menos de2500 habitantes, mientras que la urbana es aquella
donde viven mas de 2 500 personas . Variable cualitativa nominal RURAL (1).
URBANA (2).

Escolaridad Grado maximo de estudios, variable independiente cualitativa

nominal, primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura.
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e Ocupacion actividad o desempefio laboral que ejerce en la actualidad, variable
independiente cualitativa nominal, hogar (1). Empleado (2). Desempleado
(3).Pensionado (4)

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Recopilacion de la informacién sobre la
salud de una persona para fines del presente estudio se tomaran en cuenta las
comorbilidades, tiempo de diagndstico de las enfermedades que padece: diabetes,
Enfermedad coronaria, Dislipidemia, Falla cardiaca. Enfermedad renal, Enfermedad
cerebro vascular e informaciéon sobre los medicamentos que se toman,
dependiendo de la variable algunas son cuantitativas continuas y otra cualitativas

nominales.

Antecedentes de hospitalizacion estancia por mas de 8 hrs en un area hospitalaria
por presencia de descontrol de la diabetes, presencia de infecciones, pie diabético
o eventos cardiovasculares en los ultimos 6 meses variable independiente, nominal

dicotomica 1) si 2) no

Antecedente de amputacion separacion o corte de un miembro o una parte del
cuerpo secundario a complicacion por infeccion y diabetes descontrolada por medio
de una operacién quirurgica, variable independiente nominal dicotdmica 1) si 2) no
ha tenido alguna amputacion en alguna parte de sus miembros inferiores por : pie

diabético. 1) si 2) no

Red de apoyo familiar estructura familiar cuyas acciones facilitan el cuidado y
evolucion adecuada de la enfermedad de un miembro de la familia, variable
cualitativa nominal, en el manejo de los farmacos participan esposa(o) e hijos, solo
con esposa (0), solo hijos, otra persona, solo(a) , asistencia a las consultas
acompafnado, nunca, a veces, siempre. Soporte economico, obtencion de ingreso

economico variable de control Nominal 1) Pension 2) Familia 3) otros

Aspectos institucionales conjunto de caracteristicas fisicas o de percepcion que una
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persona puede visualizar como referencia a la apariencia de alguna dependencia,
variable independiente 1) oportunidad y acceso a las consultas del programa de
prevencion y promocién si no considera que el programa tiene demoras mas de 8
dias en programar consulta ,2) considera limitaciones para acceder al sitio de
consulta si es si considera que limitaciones para acudir al lugar cual o cuales serian
distancias, horarios , limitaciones locativas ,escaleras comodidad ambientes, 3) qué
opinion merece el medicamento que le signan para la diabetes...me cae bien y
ayuda a controlar la DM, me ayuda controlar la DM pero a veces me cae mal , me

ayudan pero siempre me caen mal , no me han ayudado y siempre me caen mal .
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2.5.6 PROCEDIMIENTO

Se realizara un estudio observacional prospectivo en el servicio de Medicina
Familiar64, duranteelperiodoAbril a agosto del 2018,previa autorizacion del estudio

por el Comité de Etica e InvestigaciénLocal.
2.5. 6.1 RECOLECCION DE DATOS

Durante el periodo comprendido de la investigacion se acudira a la direccion de la
Unidad de Medicina Familiar para obtener el censo de pacientes con Diabetes
Mellitus 2 que acudan a dicha unidad médica al servicio de Medicina Familiar para
su atencion, una vez que sean atendidos por el personal médico. Se llevara a cabo
la encuesta (Anexo 1) por un encuestador o el investigador a cargo del estudio.
Previa autorizacién del consentimiento informado (anexo 2) mediante firma del
paciente y el familiar. La seleccion se realizara de manera aleatorizada y
sistematica, con los pacientes que acudan al servicio de consulta externa de
medicina familiar UMF 64 que cumplan con los criterios de inclusién sefalados, ya

firmado el documento se procedera a la aplicacion de la encuesta.
Se continuara con la aplicacion de la herramienta de trabajo.

Durante el proceso de la aplicacion de la encuesta se respetara la decision de los
pacientes de retirarse del estudio si asi lo considerara conveniente antes de la
finalizacion del mismo. Posteriormente se capturara toda la informacién obtenida en
una hoja de calculo, con analisis mediante medidas de tendencia central y de

dispersiéon para variables cualitativas y cuantitativas.
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2.5.6.2 INSTRUMENTOS DE MEDICION

La primera informacion solicitada correspondio las preguntas de caracter personal y
de percepcion de los servicios de atencidon en salud; que no se evaluaron como
escalas, si no como preguntas independientes. Las preguntas de percepcion se
basaron en las del cuestionario disefiado para la tesis de grado titulada “ factores
asociados con la no adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos en un
programa de control de riesgo cardiovascular empresa promotora de salud de

Bucaramanga, Colombia 2010 “ el cuestionario consto de 22 preguntas anexo2

Adherencia farmacoldgica (Morisky- Green): La segunda escala auto dirigida que se
aplico valora la adherencia farmacologica y a actitud del paciente ante el
cumplimiento terapéutico. De cuatro preguntas cada una con respuestas
dicotdmicas (si 0 no), la primera y las 2 ultimas deben ser no, y la segunda si, en
caso de responder de manera errada al menos una de las preguntas indica mala

adherencia . Anexo 3
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2.6 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con lo estipulado en la ley general de salud, en materia de
investigacion para la salud (titulo segundo, capitulo |, articulo 17, seccién 1)
corresponde a investigaciéon sin riesgo, sin embargo consideramos que todas las
investigaciones en las que el ser humano sea sujeto de estudio, debe existir

respeto a su dignidad y a la proteccidén de sus derechos y bienestar.

No se contrapone a lo establecido en el capitulo Il del articulo 3 de la Ley General
de Poblacion, ni a lo especificado en el capitulo VI, articulo 67 de la Ley General de
Salud y a lo establecido en la Seccion Sexta del Articulo 71 y 72 del Reglamento

Médico del instituto Mexicano del Seguro Social.

En el presente estudio los participantes seran informados verbalmente sobre los
objetivos del estudio y se les solicitara su autorizacién por escrito a través del
consentimiento informado, basandose en la ley general de salud, en la declaracion

de Helsinki y en el codigo de Nuremberg.

Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujetode
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Por lo que la presente investigacion es sin riesgo por ser un estudio que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

El investigador principal y responsable, suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dano a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asi mismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de

investigacion asi lo manifieste o en caso de solicitar su retiro podra realizarlo sin
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afectar la atencidon médica dentro de la institucion.

2.7AMBITO GEOGRAFICO

Se realizara en la Unidad de Medicina Familiar numero 64 ubicado en Benito

Juarez No. 195, Col., El Castillo San Juan Bautista Tuxtepec, Oaxaca.

2.8 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD DELESTUDIO
2.9.1 RECURSOS HUMANOS
e Investigador
e Asesormetodolégico
o Asesorexperto

e Pacientes diabéticos.

2.9.2 FINANCIAMIENTO DEL PROGRAMA

e Recursos propios delinvestigador

2.9.3 RECURSOS MATERIALES
e Una computadora para analisisestadistico
e Unaimpresora

o Material depapeleria
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2.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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3. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 21. La normalidad de
las variables continuas se evalu6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. No se observo
distribucion normal, por lo que se utiliz6 estadistica no paramétrica para el analisis. Las
variables continuas se compararon con la prueba de U Mann-Whitney. Las variables
categéricas se compararon con la prueba Chi-cuadrada. Las correlaciones se
calcularon con la prueba de Spearman. Las variables continuas se expresaron como
mediana (rango intercuartilico) y las variables categoéricas como numero (porcentaje).

Se considerd como significativo todo valor de p<0.05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se atendieron a 221 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion. De estos, 76 mostraron apego y 145 mostraron desapego
farmacoldgico, de manera que la proporcion con apego fue de 34.4%, mientras que la
proporcion con desapego farmacolégico fue del 65.6 % la tabla 1 se muestran las
caracteristicas clinicas por grupo de estudio. La edad fue estadisticamente mayor en el
grupo con apego, el grupo etario se encuentra entre los 48 a 58 anos de edad con una
edad promedio de 53 afnos, mientras en el grupo con desapego la edad oscila entre 44
y 54 afos con una media de 49 afios de edad, en cuanto al sexo el género mas comun
es la mujer las cuales fueron 65% en el grupo de apego y 72.44% con desapego por lo
tanto, el género masculino fue minoria en ambos rubros siendo el 35.5 % en el grupo en
apego y 27.4 % en el grupo con desapego, en cuanto a las comorbilidades las
patologias que predominaron fueron hipertension y dislipidemia, en el grupo de apego
la de mayor prevalencia fue hipertension con 23 personas, dislipidemia 16 personas y
gastritis 4 personas, mientras en el grupo con desapego la mas comun fue dislipidemia
con 43 personas, hipertension 39 personas y gastritis con 16 personas, en este estudio
observamos que el tiempo de evolucién con la enfermedad no influye como factor de
desapego ya que ambos grupos no tenian diferencias significativas, en el rubro de
apego la media fue de 3.5 mientras el de desapego fue de 3.0 afios de evolucién, en el
rubro de tratamiento para la diabetes mellitus en el grupo de apego el de mayor
incidencia fue hipoglucemientes orales con 88.1%, seguido por insulina ademas
hipoglucemiantes orales con 10.1% y solo insulina con 10.1 % respectivamente. Los
pacientes que llevaron dieta en el grupo de apego fueron el 84.2%, versus 84.1% en el
grupo con desapego. En el grupo de apego el 27.6 % consumia antihipertensivos
mientras en el grupo de desapego 26.9 % también lo hacia, en el apego el 25% tomaba

hipolipemiantes mientras el 29.7 % del grupo en desapego también lo consumia, el 6.6
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% en el grupo de apego tomaba acido acetilsalicilico versus el 11.7 % en el grupo de
desapego, el 3.9 % en el grupo de apego ingeria medicamento para el dolor versus

4.8% del grupo en desapego los tomaba.

En las figuras 1 y 2 se muestran los valores de HbA1c y glucosa media estimada por
grupo de estudio. Ambos parametros fueron mayores en el grupo con desapego. No se
observd diferencia en el tiempo con DM2 ni en las proporciones de sexo,
comorbilidades y tratamiento. El cuestionario incluyé el registro de antecedentes
patolégicos y no se observaron antecedentes de enfermedad coronaria, infarto,

enfermedad renal, enfermedad cerebrovascular y trombosis. Solo se observé un caso

con antecedente de falla cardiaca en cada grupo.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas por grupo de estudio.

Caracteristica Apego Desapego
(n=76) (n=145)
Edad - afios 53.0 (48.0-58.0)* 49.0 (44.0-54.0)
Sexo
Mujer 49 (64.5%) 105 (72.4%)
Hombre 27 (35.5%) 40 (27.4%)
Comorbilidades
Gastritis 4.0 (5.3%) 16.0 (11.0%)
Hipertension 23.0 (30.3%) 39.0 (26.9%)
Dislipidemia 16.0 (21.1%) 43.0 (29.7%)

Tiempo con DM2 - afios

3.5 (1.25-8.0)

3.0 (1.0-9.0)

Tratamientos
Dieta
Solo Insulina
Hipoglucemiante
Hipoglucemiante /
Insulina
Antihipertensivo
Hipolipemiante
Acido acetilsalicilico
Para dolor crénico

64.0 (84.2%)
10.0 (13.2%)
67.0 (88.1%)
10.0 (13.2%)
21.0 (27.6%)
19.0 (25.0%)
5.0 (6.6%)
3.0 (3.9%)

122 (84.1%)
23.0 (15.8 %)
100 (69%)
11.0 (7.5%)
39 (26.9%)
43 (29.7%)
17 (11.7%)
7.0 (4.8%)
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Solo se observé un caso de hospitalizacion por infeccion durante los seis meses previos
al estudio en el grupo de apego. En ninguno de los grupos se presentaron casos de
descompensacion diabética, pie diabético, eventos cardiovasculares o amputacion
derivada de la diabetes durante los seis meses previos al estudio. En la tabla 2 se
muestran los datos socio demograficos, del contexto familiar y de la relacién médico-
paciente. En el rubro de estado civil en el grupo de apego viven solteros el 7.9 %, unién
libre 3.9 %, casado 78.9 %, separado 6.6 % y viudo 5.5 % en cambio en el grupo de
desapego son soltero 2.0 %, union libre 9.0 %, casado 76.6 %, separado 6.9 %, viudo
5.5 %. En la clasificacion de escolaridad el grupo en apego el 3.9 % eran sin estudios,
con primaria40.8 %, secundaria 34.2 %, medios superior 11.8 % y superior 9.2 % por
otra parte el grupo en desapego contaba sin estudios 2.8 %, con primaria 33.8 %,
secundaria 42.8 %, medios superior 18.6 % y superior 2.0 % en la categoria de
localidad de residencia el 15.8 % vivia en zona rural y el 84.2 % en zona urbana en el
grupo de apego, en el grupo en desapego el 20.0 % vive en zona rural y el 80 % en
zona urbana, lo referente a la ocupacion en el grupo de apego el 1.3 % tiene
desempleo, el 44.7 % empleado, 48.7 % se dedica al hogar y 5.3 % es pensionado, en
el grupo de desapego el 0.7 % con desempleo, el 39.3 % empleado, 55.2 % se dedica
al hogar y 4.8 % es pensionado, en cuanto a la convivencia en el grupo de apego
conviven con esposa e hijos 72.4%, solo esposa 9.2 %, solo hijos 14.5 % y con otras
personas el 3.9 %, en el grupo de desapego conviven con esposa e hijos 76.6 %, solo
esposa 8.3 %, solo hijos 11.7 % y con otras personas el 3.4 %, en la fuente de recursos
econdmicos el grupo en apego el 53.9 % provenia de sus familiares y el 46.1 % de su
salario o pension, en el grupo en desapego el 54.4% provenia de sus familiares y el
45.5 % de su salario o pension, en cuanto al apoyo en el manejo de los farmacos en el
grupo de apego son ayudados por esposa e hijos 28.9 %, solo esposa 27.6 %, solo
hijos 9.2 %, solo 34.2 %, en el grupo de desapego son ayudados por esposa e hijos
41.4 %, solo esposa 33 %, solo hijos 16 %, solo 36 %, en el grupo de apego asisten a
consultas con compania a veces 59.2 %, nunca 28.9 %, siempre 11.8 %, en el grupo de

desapego asisten a consultas con comparia a veces 60.7%, nunca 30.3 %, siempre
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9.0%, en la opinién del medicamento que se le administra para diabetes mellitus 2 el
grupo en apego opina me cae bien 73.7 %, a veces me cae mal 26.3 %, siempre me
cae mal 0 %, grupo en desapego opina me cae bien 70.3 %, a veces me cae mal 29 %,
siempre me cae mal 0.7 %, el médico le da indicaciones sobre su tratamiento en el
grupo de apego a veces 2.6 %, siempre 97.4 %, en el grupo de desapego a veces 2.1
%, siempre 98.6 %, las indicaciones son claras en el grupo de apego opinan a veces
1.3 %, siempre 98.7 %, en el grupo de desapego a veces 1.4 %, siempre 98.6 %,en el
rubro el tiempo en la explicacion de las indicaciones es suficiente en el grupo de apego
a 1.3 %, siempre 98.7 %, en el grupo en desapego a veces 0 %, siempre 100 %, el
médico escucha sus dudas sobre el tratamiento en el grupo en apego a 1.3 %, siempre

98.7 %, en el grupo en desapego a veces 0.7 %, siempre 99.3 %,

No se observé diferencia significativa en las proporciones de ninguna de estas

variables entre los grupos.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, del contexto familiar y de la relacion médico-
paciente por grupo de estudio.

Caracteristica Apego Desapellgo
(n=76) (n=145)
Estado civil
Soltero 6.0 (7.9%) 3.0 (2.0%)
Unién libre 3.0 (3.9%) 13 (9.0%)
Casado 60.0 (78.9%) 111 (76.6%)
Separado 5.0 (6.6%) 10 (6.9%)
Viudo 2.0 (2.6%) 8 (5.5%)
Escolaridad
Sin estudios 3.0 (3.9%) 4.0 (2.8%)
Primaria 31.0 (40.8%) | 49.0 (33.8%)
Secundaria 26.0 (34.2%) | 62.0 (42.8%)
Medio superior 9.0 (11.8%) 27.0 (18.6%)
Superior 7.0 (9.2%) 3.0 (2.0%)
Residencia
Rural 12.0 (15.8%) | 29.0 (20.0%)
Urbana 64.0 (84.2%) 116.0
(80.0%)
Ocupacién
Desempleado 1.0 (1.3%) 1 (0.7%)
Empleado 34.0 (44.7%) 57 (39.3%)
Hogar 37.0 (48.7%) 80 (55.2%)
Pensionado 4.0 (5.3%) 7 (4.8%)
Convivencia
Esposa e hijos 55.0 (72.4%) 111.0
Solo esposa 7.0 (9.2%) (76.6%)
Solo hijos 11.0 (14.5) 12.0 (8.3%)
Otros 3.0 (3.9%) 17.0 (11.7%)

5.0 (3.4%)

Fuente de recurso econémico
Familiares
Sueldo o pension

41.0 (53.9%)
35.0 (46.1%)

79.0 (54.4%)
66.0 (45.5%)

Apoyo en el manejo de los farmacos
Esposa e hijos
Solo esposa
Solo hijos
Solo

22.0 (28.9%)
21.0 (27.6%)
7.0 (9.2%)
26 (34.2%)

60.0 (41.4%)
33.0 (22.8%)
16.0 (11.0%)
36.0 (24.8%)

Asistencia a consultas con compafnia
A veces

45.0 (59.2%)

88.0 (60.7%)
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Nunca 22.0 (28.9%) | 44.0 (30.3%)
Siempre 9 (11.8%) 13.0 (9.0%)
Opinion del medicamento que se le administra
para DM2:
Me cae bien 56.0 (73.7%) 101.0
A veces me cae mal 20.0 (26.3%) (69.6%)
Siempre me cae mal 0 42.0 (28,9%)
1.0 (0.6%)
¢ El médico le da indicaciones sobre su
tratamiento? 2.0 (2.6%) 3.0 (2.1%)
A veces 74.0 (97.4%) 142.0
Siempre (97.9%)
¢Las indicaciones son claras?
A veces 1.0(1.3%) 2.0 (1.4%)
Siempre 75.0 (98.7%) 143.0
(98.6%)
¢ El tiempo en la explicacion de las indicaciones
es suficiente?
A veces 1.0(1.3%) 0
Siempre 75.0 (98.7%) 145.0
(100.0%)
¢ El médico escucha sus dudas sobre su
tratamiento? 1.0(1.3%) 1.0 (0.7%)
A veces 75.0 (98.7%) 144.0
Siempre (99.3%)

estudio.

acceder al sitio de consulta.

Otras variables que se analizaron fueron la localidad y el municipio y no se observo
diferencia en las proporciones de estas variables. Estas variables se omitieron en la

tabla debido a las numerosas localidades y municipios observados en la poblacion de

Todas las pacientes consideraron que tenian oportunidad y acceso a las consultas del
programa de prevencion y promocion. Ninguna paciente consideré que dicho programa
tenia demoras de mas de ocho dias en programar sus consultas. Solo dos pacientes

del grupo con desapego consideraron que tenian dificultad, debido a la distancia, para
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DISCUCION DE LOS RESULTADOS

Consideramos que la diferencia en la edad observada en nuestro estudio puede ser
resultado de la variabilidad muestra a muestra, ademas, la diferencia no es de gran
magnitud, pues se sigue tratando de personas en edad adulta. Nuestros datos sobre
HbA1c y la glucosa media estimada muestran que el apego no garantiza alcanzar el
control glucémico adecuado; sin embargo, las cifras de estos parametros bioquimicos
son mayores en el grupo con desapego, mostrando en este estudio que un apego
farmacoldgico se asocia con un mejor control glucémico. No se presentaron diferencias
significativas con el tiempo de evolucion con DM ya que en ambos grupos apego y
desapego eran muy similares la cifras y porcentajes reportados en el tiempo de
evolucion de esta patologia con las proporciones de sexo nos llama fuertemente la
atencion que en ambos grupos apego y despego la mujer era quien hacia mayor acto
de presencia con una incidencia de 64.5 % en apego y 72.4 % en desapego, en
comparacion con el hombre con 35.5 % en apego 27.4 en desapego % y analizando
estas cifras la mujer es quien presenta mayor desapego, mientras el hombre es quien
tiene la tendencia a tener mayor apego a su tratamiento, en comorbilidades
encontramos que los pacientes con despego ademas tenian la mayor incidencia en
comorbilidades de las cuales la Dislipidemia era la mas representativa seguida de
hipertension arterial y gastritis como tercer patologia, en cuanto al tratamiento nos llamo
la atencion que del grupo en desapego refirid llevar una dieta balanceada con un
84.1% mientras que el grupo de apego también era un porcentaje importante lo que
nos hace suponer que por si solo el no apegarse estrictamente a la dieta no es el
principal detonante de descontrol metabdlico. Aun asi en esta poblacién no se
demostrd la relacidn con estas variables se puede pensar que el desapego no se

relaciona con estas variables.

Nuestro analisis de los datos sociodemograficos, del contexto familiar la mayoria de los

paciente en este estudio se encontraban casados el 33.8 % de los pacientes en
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desapego contaban con primaria y el 42.8 % secundaria versus, el 40 % de pacientes
en apego tenian primaria y 34.2 % secundaria haciéndose notar que el nivel académico
no influia en apego o despego al tratamiento y control de los pacientes con DM 2
también llama la atencibn que persona que viven un en area de zona rural
presentaban mayo porcentaje en el grupo de apego que las de zona urbana , y en el
despego lo mismo tienen mayor representatividad los paciente que viven en zonas
rurales que los de zona urbana, por lo que pensamos que esta variable no influye en el
desapego al tratamiento ,en cuanto a la ocupacién y economia en los grupo con
desapego la mayor parte de este grupo se dedica a trabajar o a ocupaciones del hogar
y creemos que por las tantas ocupaciones que demanda los quehaceres del hogar o el
tener un empleo con horarios diferentes puede ser un factor condicionante para mal
apego a el tratamiento farmacoldgico y dietético en paciente con diabetes mellitus tipo
2 relacidn médico-paciente, sugieren que ninguna de estas variables de estudio se
asocian con el apego farmacolégico. De manera interesante,en el grupo con desapego,
el 41.4% de los pacientes recibian asistencia tanto de la esposa como los hijos en el
manejo de sus farmacos versus un 28.9% en el grupo con apego en nuestro estudio en
el grupo de desapego el 60.7 % asistia a veces acompanado a consultas , versus el
grupo de apego el 59.2 % asistia a veces acompanado a consultas ,en apego el 28.9
% nunca asistia acompanado a consulta en cambio el 11.8 % siempre asistia , en el
grupo de desapego el 70.3% opina el medicamento que se le administra para DM 2 le
cae bien , versus el grupo en apego el 70.2% opina el medicamento que se me
administra para DM 2 le cae bien, en el grupo de desapego el 97.9 % refiere que el
medico siempre le da indicaciones sobre su tratamiento versus en el grupo de apego el
97.4 % refiere que el medico siempre le da indicaciones sobre su tratamiento, el grupo
de desapego el 98.7 % refiere que siempre las indicaciones son claras , versus el 98 %
refiere que la indicaciones siempre son claras , en el grupo de desapego el 100-%
opina que el tiempo empleado en la explicacion de la indicaciones siempre es suficiente
versus el grupo en apego el 98.7 % opina que el tiempo empleado en la explicaciéon de

la indicaciones siempre es suficiente, en el grupo de desapego el 99.3 % comenta que
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el médico siempre escucha sus dudas sobre el tratamiento

Si bien no se observé diferencia estadistica, si se percibe una tendencia en estas
proporciones, que sugiere que entre mas personas estén involucradas en el manejo de
los farmacos menor sera el apego, quiza debido a fallas en la organizacion de esta
tarea. Los resultados de la relacion médico-paciente y de los programas de prevencion
y promocion dejan notar un buen servicio por parte del Instituto y del profesional de la
salud, que desde hace mucho tiempo han sido estigmatizados por la sociedad en torno
a su labor en la salud publica.

Estas limitantes nos ayudaran en la conclusion a abrir lineas de investigacion.
Las limitantes de nuestro estudio fue que no consideramos otras variables como la

capacidad cognitiva o funcional, los intereses particulares, detalles del entorno familiar y

caracteristicas psicologicas de los pacientes.
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CONCLUSION

¢ Cuales son los factores relacionados con el desapego en el tratamiento farmacologico
de los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control a Medicina Familiar de la UMF
647

En este estudio se demostré que existe alto desapego al tratamiento farmacoldgico
para diabetes mellitus tipo 2, en la mayoria de la poblacién estudiada 65.6% del total de
la poblacion de estudio, ademas se comprobo6 que el sexo que predomina en desapego
son mujeres 72.4% y que la mayoria en desapego son empleados 39.3%, o se dedican
al hogar 55.2%.

Nuestros datos sobre HbA1c y la glucosa media estimada muestran, las cifras de estos
parametros bioquimicos son mayores en el grupo con desapego, mostrando que un
apego farmacoldgico se asocia con un mejor control glucémico.

De la totalidad de poblacion del grupo con desapego, el 41.4% de los pacientes
recibian asistencia tanto de la esposa como los hijos en el manejo de sus farmacos por
lo que se percibe una tendencia , que sugiere que entre mas personas estén
involucradas en el manejo de los farmacos menor sera el apego, esto quiza debido a
probables fallas en la organizacién de esta tarea.

Ademas de contar con la presencia de otros factores independientes que  fueron
asociados a la no adherencia farmacologica como el estilo de vida , asistir solo o
acompafnado a consultas , tipo de ocupacion, entendimiento o incomprension en el tipo
de atencion y/o orientacién durante su consulta , aun asi Los factores clinicos, socio
demograficos, del contexto familiar y de la relacién médico-paciente no explican, por si
solos, el comportamiento del paciente en torno al desapego farmacologico.

Nuestro objetivo general en este estudio es Identificar los factores relacionados con el
desapego en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
que acuden a control al servicio de Medicina Familiar de la UMF64.

Los factores clinicos, socio demograficos, del contexto familiar y de la relacion médico-

paciente no explican, por si solos, el comportamiento del paciente en torno al desapego
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farmacoldgico. Por lo que no se pueden identificar factores especificos o claros .

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio se concluye que sera un referente

importante para futuros analisis realizados a nuestra poblacion ..
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ANEXOS :ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS (ADULTOS)

SECURIDAD VSOLIDARIDAD §0C1AL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “* conocer los Factores relacionados con el desapego en el tratamiento

farmacologico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 64 .

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Tuxtepec , Oaxaca a de del 2018

Numero de registro: R-2017-2001-20

Justificacion y objetivo del estudio: El presente estudio surge de la inquietud de determinar los factores de desapego en el tratamiento
farmacologico de los pacientes diabéticos tipo-2.

Procedimientos: Se aplicara el instrumento evaluador para determinar los factores de desapego en el tratamiento
farmacologico de los pacientes diabéticos tipo 2 en el servicio de de Medicina Familiar, el
instrumento de recoleccién de datos a través de una encuesta

Posibles riesgos y molestias: Se ha informado ampliamente que no se tendra ningun riesgo fisico, ni dafo psicolégico hacia los
pacientes a quienes se les aplicara un formato de evaluacion, de igual forma la informacion
recabada sera confidencial y solo la manejaran los investigadores

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Identificar las causas de desapego en el tratamiento farmacolégico.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se dara informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para el paciente, asi mismo se aclarara cualquier duda que se plantee acerca de los
temas abordados, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o
tratamiento.

Participacion o retiro: Conserva el derecho de no contestar alguna pregunta o que la evaluacién no sea concluida si asi lo
desea, sin que ello afecte la atencién medica que recibe a su cuidado

Privacidad y confidencialidad: No se le identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, los datos

relacionados con su privacidad serdn manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo 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: Factores que causan el desapego del tratamiento farmacolégico en
diabéticos tipo 2.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Caamaiio Sainz Johnny Einhord

Colaboradores:
Dr. José Luis Martinez Mendoza , Dr. David Aquino Dominguez

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
\ . = ion v fi \ . o ion v fi

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS-

CONOCER LOS FACTORES RELACIONADOS AL DESAPEGO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 64.

Cuestionario sobre aspectos socios demograficos y clinicos sobre los pacientes diabéticos y aspectos
institucionales.

FECHA NUMERO DE ENCUESTA ENCUESTADOR

NOMBRE APELLIDOS NSS

1.-ENCUESTA 2.-FECHA DE NACIMIENTO

3.-GENERO: M F 4.- EDAD

5.- ESTADO CIVIL:5.1SOLTERO 5.2 CASADO __ 53UNIONLIBRE ___ 54VIUDO___ 55SEPARADO_
6.-RESIDENCIA:  6.1RURAL 6.2 URBANA __ 6.3 LOCALIDAD 6.4 TELEFONO
7.-MUNICIPIO 8.- DEPARTAMENTO 9.-ESCOLARIDAD

10-.OCUPACION:10.1 EMPLEADO 10.2 DESEMPLEADO 10.3PENSIONADO___ 10.4 HOGAR

HISTORIA CLINICA
11.-antecedente patoldgicos: ha padecido alguna de las siguientes enfermedades.

Si NO hace cuanto tiempo-

11.1 DIABETES.

11.2 ENFERMEDAD CORONARIA. Infarto o angiop___ [_]

11.3 HIPERTENSION ARTERIAL.

11.4 DISLIPIDEMIAS. Colesterol o trig

11.5 FALLA CARDIACA.

11.6 ENFERMEDAD RENAL. Fallaoins.renal__ [ |

trombosis

O oo ogdd
O Odogdnd

11.7 ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR
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12.- TIPO DE TRATAMIENTO ACTUAL DE DIABETES MELLITUS

SI  NO NUMERO DE TABLETAS/UI/ DIA.

12,1 HIPOGLUCEMIANTEORAL. ] O
12.2 INSULINA. L1 [
12.3DIETA. ] O
13.4 NINGUNO ] O

13.- HA SIDO HOSPITALIZADO EN LOS ULTIMOS 6 MESES POR.
SI NO
13.1 INFECCIONES.

[]
13.2 DESCOMPENSACION DIABETICA. [ ]
13.3 PIE DIABETICO. []

[]

0000

13.4 EVENTOS CARDIOVASCULARES

14 HA TENIDO ALGUNA AMPUTACION EN ALGUNA PARTE DE SUS MIEMBROS INFERIORES POR
SI NO

14.1  pie diabético. L O
15.-UTILIZA OTROS FARMACOS PARA

NO NUMERO DE TABLETAS DIA.

15,1 HIPERTENSION

15.2 GASTRITIS.

15.3 COLESTEROL O TRIGLICERIDOS

15.4 CIRCULACION / ASPIRINA

15.5 DOLOR CRONICO

Oooononoe
00000 O

15.6 NINGUNO
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SITUACION FAMILIAR

16.- CONVIVENCIA

16.1 CONVIVE CON ESPOSA E HIJOS _
16.2CONVIVE SOLO CON ESPOSA

16.3 CONVIVE SOLO CON HIJOS

16.4 CONVIVE CON OTROS

16.5 CONVIVE SOLO

O 0O 000

17 SOPORTE ECONOMICO PROVIENE DE:

17,1 SUELDO O PENSION
17..2 AYUDA DE FAMILIARES

17. 3 AYUDA DE OTROS

[]

[]
[]

18.- EN EL MANEJO DE LOS FARMACOS PARTICIPAN

18,1 ESPOSA(O) E HIJOS

18.2 SOLO CON ESPOSA (O)

18.3 SOLO HIJOS
18.4 OTRA PERSONA

18.5 SOLO(A)

[]
[]

[]

[]

[]

19- ASISTENCIA A LAS CONSULTAS ACOMPARNADO

19,1 NUNCA [ ]
19.2 AVECES [ ]

193 SIEMPRE L[]
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ASPECTOS INSTITUCIONALES

20. OPORTUNIDAD Y ACCESO A LAS CONSULTAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION SI  NO
20.1 CONSIDERA QUE EL PROGRAMA TIENE DEMORAS MAS DE 8 DIAS EN PROGRAMAR CONSULTA ____
20.2 CONSIDERA LIMITACIONES PARA ACCEDER AL SITIO DE CONSULTA  SI ES NO PASE 21

20.3 S| CONSIDERA QUE LIMITACIONES PARA ACUDIR AL LUGAR CUAL O CUALES SERIAN

20.3.1 DISTANCIAS._

20.3.2 HORARIOS

20.3.3LIMITACIONES LOCATIVAS ESCALERAS COMODIDAD AMBIENTES

20.3.4 OTROS ESPECIFIQUE

21.- QUE OPINION MERECE EL MEDICAMENTO QUE LE ASIGNAN PARA LA DIABETES...

21.1 ME CAE BIEN Y AYUDA A CONTROLAR LA DM___ 21.2 ME AYUDA CONTROLAR LA DM PERO A VECES ME CAE
MAL

21.3 ME AYUDAN PERO SIEMPRE ME CAEN MAL. 21.4 NO ME HAN AYUDADO Y SIEMPRE ME CAEN MAL

22.- RELACION MEDICO PACIENTE

22.1 CONSIDERA QUE EL MEDICO LE DA INDICACIONES SOBRE EL MEDICAMENTO QUE DEBE SEGUIR.
NUNCA A VECES SIEMPRE

22.2 CONSIDERA QUE SON CLARAS LAS RECOMENDACIONES DADAS POR SU MEDICOS EN CUANTO A SU
TRATAMIENTO.

NUNCA A VECES _ SIEMPRE

22.3 HA CONSIDERADO QUE EL TIEMPO EMPLEADO EN LA EXPLICACION DE LAS RECOMENDACIONES ES
SUFICIENTE

NUNCA A VECES SIEMPRE

22.4 CONSIDERA QUE EL MEDICO ESCUCHA SUS INQUIETUDES SOBRE LA MEDICACION Y TRATAMIENTO

NUNCA A VECES SIEMPRE
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INSTRUCTIVO DEL FORMATO

1.- IDENTIFICACION DELA PREGUNTA 1- 10

REGISTRE CON LETRA CLARA LA FECHA, NUMERO DE ENCUESTA, EL
ENCUESTADOR, GENERO, NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE, MUNICIPIO
YLOCALIDAD, NIVEL DE ESCOLARIDAD CON NUMERO DE ANOS,

MARQUE CON X ESTADO CIVIL, OCUPACION, Y PROCEDENCIA DE
RESIDENCIA ACTUAL (RURAL O URBANA) Y ESCRIBA EL NUMERO DE
TELEFONO.

2.- HISTORIA CLINICA - DE 11 AL 15. NTECEDENTE PATOLOGICOS

DEL 11.1AL 11.8 MARQUE CON UNA X EN CASO DE HABER PADECIDO UNA
DE LAS ENFERMEDADES ENLISTADAS Y ESCRIBA EL TIEMPO QUE LLEVAN
DESDE SU DIAGNOSTICO SI LAS TIENE.

DIABETES (AZUCAR EN LA SANGRE) ENFERMEDAD CORONARIA
(ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS DEL CORAZON) ANGINA DE PECHO O
INFARTO QUE TUVO QUE REQUERIR DESTAPARSE CON ANGIOPLASTIA O
REVASCULARIZACION; HIPERTENSION ARTERIAL (PRESIONALTA),
DISLIPIDEMIAS(COLESTEROL O TRIGLICERIDOS ALTOS) FALLA CARDIACA
(CORAZON GRANDE O FATIGADO) ENFERMEDAD RENAL (RINONES DANADOS
O CREATIVITA ALTA) ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR TROMBOSIS O
INFARTOCEREBRAL).

EN LA PREGUNTA 12 DEBEN RESPONDER ,QUE TIPO DE TRATAMIENTO ESTA
UTILIZANDO ACTUALMENTE PARA DIABETES , CON LA CANTIDAD DE
TABLETAS O UNIDADESDEINSULINA
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PORDIARECORDAR(GLIBLENCLAMIDAOEUGLUCON,METFORMINAOGLUCOPH
AGE,GLIMEPIRIDE O AMARYL , GLICAZIDA O DIAMICRON , ROSIGLITAZONA O
AVANDIA, PIOGITAZONA ACTOS , INUSLINANPH O CRISTALINA HUMULIN O
NVOLIN , INSULINA GLARGINEOLANTUS

EN LA PREGUNTA 13 HA TENIDO HOSPITALIZACIONES POR LOS SIGUIENTES
PADECIMIENTOS EN LOS ULTIMOS 6MESES.

EN LA PREGUNTA 14 HA TENIDO ALGUNA AMPUTACION EN ALGUNA PARTE
DE SUS MIEMBROS INFERIORES POR DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO.

EN LA PREGUNTA 15 ADEMAS DE SU TRATAMIENTO PARA DIABETES TOMA
USTED MEDICAMENTO PARA  HIPERTENSION ARTERIAL, GASTRITIS |,
COLESTEROL TRIGLICERIDOS ,.CIRCULACION , DOLOR CRONICO Y OTRAS
PATOLOGIAS . CON NUMERO DE TABLETAS AL DIA.

EN LA PREGUNTA 16 A LA 19 CON RESPECTO ALA SITUACION FAMILIAR

RESPONDA CON QUIEN VIVE, DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE Y SI
TIENE ACOMPANAMIENTO PARA EL CONSUMO DE LOSFARMACOS.

EN LAPREGUNTA 20 ALA 22 ASPECTOS INSTITUCIONALES,

CONSIDERA SI HAY OPORTUNIDAD DE ACCESO A LA CONSULTAS SEGUN
PROGRAMACION DE LAS MISMAS. LIMITACION PARA EL ACCESO AL SITIO DE
ATENCION, TIPO DE LIMITACION Y QUE OPINION TIENE SOBRE LOS
MEDICAMENTOSENTREGADOS

EN LAS CONSULTAS DEL PROGRAMA , LA ATENCION MEDICO PACIENTE LAS
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OPCIONES TIENE VALOR DE OPUNTOS NUNCA Y HASTA 2 (SIEMPRE), PARA
DEFINIRLA CALIDAD DE ATENCION EXCELENTE 14 PUNTOS BUENA DE 10- 14,
REGULAR DE 7- 10, LA MENOR DE 7 PUNTOS.
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ANEXO 3

CONOCER LOS FACTORES RELACIONADOS AL DESAPEGO

FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 64.
ESCALA DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA
Morisky- Green

S| NO
45.- OLVIDA ALGUNA VEZ TOMAR LOS MEDICAMENTOS? 1]
46.- TOMA LOS MEDICAMENTOS A LA HORA INDICADA? ] [ ]

47.- CUANDO SE ENCUENTRA BIEN, DEJA DE TOMAR LOS MEDICAMENTQOS?

L) L]

48.- S ALGUNA VEZ LE SIENTA MAL USTED DEJA USTED DE TOMAR

LOS MEDICAMENTOS? I:I I:I
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VARIABLE CONCEPTUALIZACION [TIPO  DE DIMENSION  INDICADOR iNDICE  |NIVEL DE
DE VARIABLES \VARIABLE MEDICION
EDAD TIEMPO CUANTITATIVA |ANOS MENOS DE 30DE PORCENTA|INTERVALO
TRANSCURRIDO AFINITA 35 A 39 DE 40A 44 DE 45)E S.
PARTIR DEL A 50 DE 51 A 60 MAYOR
NACIMIENTO DE UN DE
INDIVIDUO. 60
OCUPACION
ESTADO CIVIL. [CONDICION JURIDICAICUALITATIVA  [SOLTERO(A) |A)SOLTERA(A) PORCENTAINOMINAL
DEL INDIVIDUO DE| CASADO(A)  [B)CASADO(A) JE
ACUERDO A CONVIVIENTE |C)CONVIVIENTE
DERECHOS Y DIVORCIADO( [D)DIVORCIADO(A)
OBLIGACIONES A)
CIVILES. VIUDO(A)
ESCOLARIDAD [PERIODO DE TIEMPO|CUALITATIVA  [GRADOS A)  ANALFABETA. B)PORCENTANOMINAL
EN EL CUAL SE ASISTE DE  |PRIMARIA INCOMPLETAUE
A LA ESCUELA. ESTUDIO. C) PRIMARIA COMPLETA
D) SECUNDARIA
COMPLETA.
E) SECUNDARIA
INCOMPLETA
F) BACHILLERATO.
G) LICENCIATURA.
H) OTROS
PESO MEDIDA DE|. CUANTITATIVAKG A) MENOS 50 KG. B)51-PORCENTAINOMINAL
PROPIEDAD DE UN 69 KG — C)70- JE
CUERPO KG D) MASDE
KG
TALLA ES UNA  MEDIDACUANTITATIVA [CM A)MENOS 150 CM PORCENTA
CONVENCIONAL B) 151 A 159 CM C) MAS|IE
USADA PARA INDICAR DE 160 CM
EL TAMANO RELATIVO NOMINAL
DE UN
INDIVIDUO.
GENERO CONJUNTO CUALITATIVA  |GENERO MASCULINO FEMENINO [PORCENTANOMINAL
DE JE
PECULIARIDADES
QUE
CARACTERIZAN A LOS
EVOLUCION |MEDICION DELICUANTITATIVA |ANOS A)MENOR DE 5 ANOS|PORCENTA
TIEMPO DE B)5 A10 JE INTERVALO
SUPADECIMIENTO ANOS C) MAS DE 10
ANOS
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TIPO DE|
TRATAMIENT
O
HIPOGLICEMI
A NTE ORAL

CONJUNTO DE
DROGAS ORALES QUE|
DISMINUYEN LOS
NIVELES DE GLUCOSA
SANGUINEA.CUANTITA
TIVA MG DOSIS AL DIA
PORCENTAJE OMINAL*
SULFONIL UREAS *

CUANTITATIVA

BIGUANIDAS *
INHIBIDORES DE LA A-
GLUCOSIDASA *
SITAGLIPTINA

MG

DOSIS AL DIA

PORCENTA
JE

NOMINAL
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ANEXO 4 DEFINICION Y MEDICION DE LAS VARIABLES.

CUMPLIMIENTO EN
IATOMAO APLICACIONDEL
MEDICAMENTO.

FUNCION NOMBRE DEFINICIONOPERACIONAL [TIPO  DEVARIABLE

VARIABLE INDEPENDIENTEADHERENCIA ESCALA DE NOMINAL.  DICOTOMICA.

EXPLICATORIA 2 FARMACOLOGICA 4PREGUNTAS ADHERENTE A LOS
REFERENTEA FARMACOSSI RESPONDE A

LA PRIMERA. Y LAS 2
ULTIMAS NO, Y
ALA SEGUNDA SI (0).

NOADHERENTE
MENOS UNASEA
DIFERENTE (1)

SIAL

FUNCIONES
VARIABLES

DE

LANOMBRE
VARIABLES

DELAS

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE

VARIABLES
INDEPENDIENTES

ESCOLARIDAD

PACIENTE INFORMA COMO
APROBADOS

NUMERO DE ANOS QUE ELICONTINUA (ANOS)

ITIEMPO DE
DE
ENFERMEDADES

DIAGNOSTICO[TIEMPO
LAS

MEDICA: DIABETES
ENFERMEDAD CORONARIA
DISLIPIDEMIA.
CARDIACA.
RENAL.

CEREBRO VASCULAR.

FALLA
ENFERMEDAD
ENFERMEDAD

TRASCURRIDO|CONTINUA (ANOS)
LUEGO DE CONFIRMACION

LUGAR DE
RESIDENCIA

SITIO  DE
RESIDENCIA:

CASCO URBANO O
RURAL.

NOMINAL RURAL (1).
URBANA (2).

SEXO

CARACTERISTICAS
FENOTIPICA

NOMINAL HOMBRE(1).
O MUJER(O).

OCUPACION

ACTUALIDAD

ACTIVIDADO DESEMPENONOMINAL
LABORAL QUE EJERCEEN LA|(1).EMPLEADO(2).

HOGAR

DESEMPLEADO
PENSIONADO.

(3).
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ANEXO 5

FUNCIONES DE LAS NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE
VARIABLES LAS VARIABLES OPERACIONAL VARIABLES
ESTADO CIVIL SITUACION DE LA PERSONAINOMINAL

DETERMINADA POR UN|SOLTERO
VINCULO FAMILIAR DE CASADO.

MATRIMONIO 0] DE|UNION LIBRE
PARENTESCO QUE LEVIUDO
ESTABLECE CIERTO SEPARADO
DERECHO )

OBLIGACIONES

EDAD ANOS CUMPLIDOS CONTINUA
VARIABLES SEGUN DOCUMENTO DE
INDEPENDIENTES IDENTIDAD
HIPERTENSION SISTOLE > 140 MMHG Y|NOMINAL DICOTOMICA SI (1)

DIASTOLE>90 MMHG O ESTAR[NO (2)
RECIBIENDO FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS

DISLIPIDEMIA NIVEL DE NOMINAL DICOTOMICA SI (1)
COLESTEROL>240 NO (2)
o)
TRIGLICERIDOS > 200 MG
0 ESTAR

TOMANDO MEDICAMENTO
HIPOLIPEMIANTES

ENCUESTADO UMF 64 SEDE ATENCIONNOMINAL
MEDICA FOSCALCAJASAN
FOSCALCABECEREA
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FUNCIONES DE |NOMBRE DE LAS DEFINICION TIPO DE
LAS VARIABLES VARIABLES OPERACIONAL \VARIABLES
ENFERMEDAD RENAL NIVELES DE NOMINAL
CREATININA>1.5 SINSSI (1) NO (2).
CRITERIOS DE FALLA AGUDAICONTINUA TIEMPOANOS
O DEPURACION MENOR DE EN
50 ML/ MIN, EN LOS|DIAGNOSTICO
ULTIMOS
6 MESES
FALLA CARDIACA ANTECEDENTES CLINICOSINOMINAL
(CORAZON GRANDE  O[SI (1) NO (2).
FATIGADO)  DIAGNOSTICO|ICONTINUA TIEMPODE
POR ESPECIALISTA. |DIAGNOSTICO
AMPUTACIONES PORHA SIDO AMPUTADONOMINAL
PIE ALGUNA PARTE DELSI (1) NO (2).
DIABETICO MIEMBRO INFERIOR POR PIE[CONTINUA DE
DIABETICO TIEMPO DIAGNOSTICO
ENFERMEDAD CORONARIA |ANTECEDENTE DE ANGINA ONOMINAL
IAM DX POR MEDICO SI (1) NO (2).
CONTINUA DE
TIEMPO DIAGNOSTICO
ENFERMEDAD CEREBROANTECEDENTE DE NOMINAL
VASCULAR EVC DX POR SI (1) NO (2).
MEDICO CONTINUA DE
TIEMPO DIAGNOSTICO
OTRAS ENFERMEDADES DX DE TRAS NOMINAL
ENFERMEDADES DEFINIDAS[SI (1) NO (2).
POR MEDICO CONTINUA DE

TIEMPO DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO PARA
DIABETES

LA

HIPOGLUCEMIANTES -
INSULINA — DIETA NINGUNA
HIPOGLUCEMIANTES

NOMINAL DICOTOMICA Sl
NO (2).

CONTINUA

NUMERO DE TABLETAS

(1)
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FUNCIONES DE| NOMBRE DE LAS DEFINICION TIPO DE
LAS VARIABLES VARIABLES OPERACIONAL VARIABLES
OTROS ANTIHTA ANTINOMINAL DICOTOMICA CADA
TRATAMIEN|ULCEROSO UNA
TO HIPOLIPEMIANTES [SI (1) NO (2).
FARMACOLOGICOS|ASA
ANALGESICOS
SUMA TOTAL DEANTIHTA ANTICONTINUA.
LA DOSIS ALDIA  [ULCEROSO NUMERO TOTAL DE|
HIPOLIPEMIANTES [TABLETAS ALDIA
ASA
ANALGESICOS
CONVIVENCIA CON QUIEN O CONNOMINAL
QUIENES VIVE? ESPOSAE HIJOS
ESPOSASOLO CON HIJOS
OTRASPERSONAS
SOPORTE EL SOPORTE NOMINAL
ECONOMICO ECONOMICO PENSION
PROVIENE DE? FAMILIA
OTROS
ACOMPANAMIENT [PARA LANOMINAL
O EN EL/APLICACION O|1)ESPOSA E HIJOS
CUMPLIMIENTO  [TOMA DER)ESPOSASOLO CON HIJOS
DEL FARMACOS QUIEN OB)OTRASPERSONAS
TRATAMIENTO QUIENES LE4)SOLO
AYUDAN?
FUNCIONES DE NOMBRE DE LAS DEFINICION TIPO DE
LAS VARIABLES VARIABLES OPERACIONAL VARIABLES
OPORTUNIDAD PARAHAY DEMORA PARA LAORDINAL
VARIABLES LAS CONSULTAS IASIGNACION DE LASDICOTOMICA SI (1)
INDEPENDIENTES CONSULTAS MAS DE 8 NO (2).
DIAS
IACCESO A LAHAY LIMITACIONES ORDINAL
CONSULTA JPARA ASISTIR AL SITIODICOTOMICA SI (1)
IASIGNADO DE LA CONSULTA |NO (2).
TIPO DELIMITACIONES|SI CONSIDERA QUE SI HAYNOMINAL
PARA ACCEDER A |LIMITACIONES CUALES SON? [DISTANCIA
LAS CONSULTAS LUGAR
HORARIOS
OTROS
IACOMPANAMIENTO IASISTE A CONSULTAS|ORDINAL. 3.-
USUALMENTE ACOMPARNADONUNCA.
CONALGUIEN 2.- A VECES

1.- SIEMPRE
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RELACION
PERSONAL
ATENCION

CON
DE

EL

RECIBE DE PARTE DEL
MEDICO RESPONSABLE DELA

ORDINAL
SIEMPRE

IATENCION O DEL PERSONAL : |A VECES

IADECUADAMENTE DAN
EXPLICACIONES,

RECOMENDACIONES.

SOBRE EL TRATAMIENTO Y LO

ESCUCHAN?

NUNCA
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