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TITULO

“Influencia del nivel de conocimiento y estilo de vida en el apego al tratamiento de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 63"

*Barrera Gutiérrez Marco Antonio, **Elvira Evelyn Robles Renteria

*Alumno del primer afio del curso de especializaciéon en Medicina Familiar para Médicos Generales del I.M.S.S.
Adscrito al Servicio de Medicina familiar de la UMF 63. **Coordinador Clinico de Educacion e Investigaciéon en Salud, UMF No. 63



RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), es una enfermedad endocrina, caracterizada
por hiperglucemia crénica, alteracion del metabolismo de los carbohidratos, grasas
y proteinas?. En los Ultimos afios se ha despertado el interés por evaluar la Calidad
de Vida (CV) de las personas, debido a que ésta se afecta tanto por la enfermedad
como por el tratamiento, y es un elemento considerado en la toma de decisiones
para las intervenciones en el cuidado de salud y sobre la implementacion de formas
de conservarla y la asignacién de recursos por el sistema de salud.

OBJETIVO: EIl objetivo del la presente investigacion fue valorar la influencia que
tiene el nivel de conocimiento sobre el estilo de vida y el apego del tratamiento en
pacientes con DM2. DISENO, MATERIAL Y METODOS: El disefio es prospectivo,
transversal, descriptivo observacional, realizado en una poblacibn de 376
derechohabientes del IMSS del turno matutino de la UMF 63, que acudieron a la
consulta programada durante los meses de Marzo - Agosto del afio 2018; utilizando
los instrumentos DKQ24, IMEVID y MORISKY-GREEN- LEVINE. Se utilizd el
programa estadistico SPSS version 20 en espafiol para su analisis. RESULTADOS:
De acuerdo a los instrumentos aplicados, se encontr6 que el 78% de la poblacion
presentan regular conocimiento acerca de la enfermedad, predominando el género
femenino (58%) , mayores de 60 afios (26%), con una escolaridad de primaria
(38%), con un predomino de 5-10 afios con la enfermedad (37%) , siendo la
obesidad, hipertension y dislipidemia las comorbilidades predominantes, con regular
estilo de vida (52%) y mal apego al tratamiento (70%), siendo la monoterapia (67%)
el esquema terapéutico con mas falla en su apego. CONCLUSIONES: De la
muestra en estudio, se vio que el 70% de los pacientes existe una actitud

predominante hacia la NO adherencia al tratamiento antidiabético, siendo el grupo



con regular estilo de vida y regular conocimiento acerca de la enfermedad el mas
predominante, lo que concluye que la falta de conocimiento no es un factor

condicionante al mal control de las diabetes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, nivel de conocimientos, estilo de vida, apego al tratamiento.



ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus (DM2) es un grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos que
se caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los Factores
de Riesgo (FR) mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con
inactividad fisica y alimentacién inadecuada. Su evolucion es silenciosa, progresiva
e irreversible que requiere de un manejo estructurado, integral, del equipo
multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion, control, limitacion del
dafio y rehabilitacion 2.

La diabetes se clasifica en: 1°. Diabetes Tipo 1 (DM1) — (destruccion de las
células beta, con deficiencia absoluta de insulina). 2°. Diabetes tipo 2 (DM2) (por un
déficit progresivo de la secrecion de insulina iniciado tras un proceso de resistencia a
la insulina). 3°. Diabetes Mellitus Gestacional (DG) (aquella que es diagnosticada en
el 2° o 3° trimestre del embarazo sin antecedentes previos de DM). y 4°. Otros tipos
especificos de DM.3

Desde hace dos décadas se ha convertido en una Pandemia, que repercute en
la salud y la economia de todos los paises, México ocupa actualmente el noveno
lugar mundial entre los paises con mayor prevalencia.* La diabetes es un importante
problema de salud publica y una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT)
seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario. En
las ultimas décadas han aumentado sin pausa el nimero de casos y la prevalencia
de esta enfermedad.® En la Ultima década, la prevalencia aumenté mas deprisa
en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos.

Se estima que la mayoria de las personas afectadas por la diabetes, tienen la del
tipo 2, que solia ser exclusiva de adultos, pero que ahora también se da en edades

mas tempranas, aun inclusive en nifios. ©



La Federacion Internacional de Diabetes, estim6 que en 2010, México ocupaba la
décima posicién entre los paises con mayor nimero de personas con Diabetes. Se
estima que la tasa de mortalidad crece 3% cada afio, y que consume entre el 4.7%
y 6.5 % del presupuesto para la atencion de la salud y se espera que para el 2040
se encuentren afectados 20.6 millones de mexicanos (24. 7 %).” La diabetes es en
los udltimos afios la primera causa de mortalidad, de afios perdidos por muerte
prematura, de afios vividos con discapacidad y de afios de vida saludable perdidos.®

La DM2 se ha convertido en la principal causa de demanda de consulta
externa en instituciones publicas y privadas, siendo ademas uno de los principales
motivos de hospitalizacion.'t'® En la poblaciéon derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la prevalencia de Diabetes Mellitus fue de
10.5% durante el 2010. En la consulta de medicina familiar ocup6 el segundo lugar
de demanda; en especialidades, el quinto lugar; y en la consulta de urgencias y
como motivo de egreso hospitalario, el octavo. En los programas de dialisis, cinco de
cada 10 pacientes atendidos eran diabéticos tipo 2 con riesgo cardiovascular mayor;
se estim6 que entre siete y ocho de cada 10 personas con diabetes murieron por
problema macrovascular.®

Segun reporte de ENSANUT 2012, la proporcion de adultos con diagndstico
previo de diabetes fue de 9.2% , hallazgo que aumento la demanda por los servicios
de salud, el cual es indicativo de la gravedad del problema que representa en
nuestro Pais. Dentro de las entidades federativas con mayor prevalencia de
diabetes tipo 2 estd incluido el Estado de México (10.2 — 12.3%). Respecto al
porcentaje de personas con diagndstico de diabetes, el 80 % recibe tratamiento
médico para su control, recibiendo tratamiento con insulina cerca del 13 %, ya sea

como unico tratamiento o en combinacion con pastillas.



Por lo que se refiere a las complicaciones presentadas, la mas reportada fue la
disminucién de la agudeza visual (47.6%), las ulceras en un 7.2% y algun tipo de
coma el 2.9%.%°

La DM2 se presenta con mayor frecuencia a partir de los 35 afios de edad,
estimdndose que por cada caso de muerte por diabetes, se diagnostican 7 casos
nuevos de esta enfermedad. No obstante, cada vez son mas los casos de DM2
en nifios y adolescentes. !

El desarrollo de la Diabetes en una persona es consecuencia de la interaccion
de factores genéticos y ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel
fundamental.*#*? Los cambios politicos y econémicos que ha sufrido el pais en las
tltimas décadas, han derivado cambios importantes en la dieta tradicional y en los
habitos de actividad fisica de la poblacion, generando un incremento en la
obesidad y en el nimero de personas con diabetes. El apoyo familiar sera clave en
el control metabdlico de la enfermedad al propiciar un ambiente favorable para
reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento.3

Adicionalmente, el hecho de que la poblacién pierda afios de vida saludable
indica la existencia de afectaciones importantes sobre la productividad de las
personas. La carga que representa para los trabajadores repercute directamente en
su desempefio, al aumentar las horas laborales perdidas (debido, principalmente, a
complicaciones de la enfermedad) y al enfrentar al trabajador con obstaculos
psicosociales (como la insatisfaccion laboral). Sino se sigue el tratamiento prescrito
aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones de la diabetes a medio o largo
plazo o incluso presentar problemas agudos durante el trabajo.* Su vida laboral
se acorta casi 10 afios en comparacion con la poblacion en general. En los dltimos
afos, en el IMSS, la diabetes se ha situado como el diagndstico mas frecuente en

los certificados de invalidez permanente.*
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Las afectaciones que la Diabetes causa pueden medirse también en términos
del gasto de las instituciones de salud. Se estima que los costos directos totales de
la Diabetes (es decir, los recursos gastados en consultas, diagndstico,
medicamentos, hospitalizacion y complicaciones) fueron de aproximadamente 45.7
mil millones de pesos en 2011, ese mismo afio, los costos indirectos totales (es
decir, los derivados de mortalidad prematura, discapacidad permanente vy
discapacidad temporal) fueron de aproximadamente 57.5 mil millones de pesos (0.74
% del PIB), siendo el costo de la Diabetes para México mayor al presupuesto
destinado al desarrollo social volviéndolo una carga insostenible para el pais.t®

Dado que la carga econdmica de la diabetes es enorme, y al no existir una cura
contra la enfermedad, la prevencién primaria para reducir la morbilidad y mortalidad
por esta causa, a través de cambios en las dietas y estilos de vida, es de suma
importancia.t’

La educacion, la dieta y el ejercicio ajustado a la edad y complicaciones de cada
cual, son la base del esquema terapéutico de los pacientes diabéticos de tipo 2. 18
El conocimiento del estilo de vida y su medicién es una prioridad para los médicos
gue atienden a pacientes con DM2, pues algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, obesidad, consumo de alcohol y consumo de tabaco,
entre otros, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes.
La modificaciébn de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la
diabetes o cambiar su historia natural. *?

La educacion y las medidas de prevencién deben orientarse hacia el control y
la disminucion o eliminacién de los factores de riesgo en la poblacion general y
atender a los grupos de alto riesgo. Estas medidas estaran orientadas al tratamiento
de las limitaciones y secuelas para su eliminacion al minimo posible e incorporar al

paciente a la realizaciéon de su vida social y laboral.’® De su nivel de comprension,
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motivacion y destrezas practicas para afrontar las exigencias del auto-cuidado diario,
dependera el éxito o fracaso de cualquier indicacion terapéutica.®

La Estrategia Nacional que se presenta, promueve la construccion de una politica
publica nacional que genere hébitos de consumo alimenticio saludables y la
realizacion de actividad fisica en la poblacion, involucrando, a los sectores publico y
privado. Las acciones se dirigen a toda la poblacién, particularmente a escolares y
personas con sobrepeso, obesidad y diabetes.'®
PREVENIMSS es una estrategia implementada por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), orientada a los derechohabientes del IMSS (57.5 millones de
personas en 2012) donde promueve acciones de prevencion y deteccion oportuna
de enfermedades, evitando la aparicion y complicacion de las mismas. Las
principales herramientas de PREVENIMSS son la promocién de estilos de vida
saludables; el impulso a acciones preventivas (como la aplicacion de vacunas) y la
deteccién oportuna de enfermedades como Diabetes, hipertension y cancer cérvico-
uterino.*®

Debido a la trascendencia y el impacto de la DM2, el IMSS, disefio e
implemento un programa en el 2008, especificamente disefiada para atender a este
tipo de personas denominada, “DIABETIMSS” en el primer nivel de atencién, el
cual consiste en una intervencion multidisciplinaria e integral en la que participan
meédico familiar, enfermera general, trabajadora social, nutriélogo, estomatélogo y
psic6logo,?! mediante consultas médicas y sesiones educativas mensuales durante
un periodo de un afo, durante el cual se deben de cumplir las metas de control
metabdlico que incluyen la glucosa, Hemoglobina glicosilada, colesterol total,
triglicéridos, tensiéon arterial y mantenimiento de la tasa de filtracion glomerular,
identificar de forma temprana complicaciones y otorgar un manejo oportuno en la

gue participan activamente el paciente y su familia apoyados en la modificacion del
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estilo de vida de los derechohabientes, del tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.?223
En el modulo DiabetIMSS, se ha identificado en la préactica, que la falta de un

equipo multidisciplinario propio para el médulo, dificulta las acciones de cada uno
de los servicios involucrados, por lo que la atencién de la poblacion inserta al
programa, se sigue dando principalmente por el médico familiar y de enfermeria,
quedado a un lado la atencién multidisciplinaria. *°

En el ano 2009 surge la campafia Federal “Chécate, Midete y Muévete”, a
cargo de la Secretaria de Salud. Esta es una linea de accién para la promociony
la comunicacién educativa. Es una campafia que promueve un estilo de vida
saludable a través de la activacion fisica y alimentacion saludable trayendo
beneficios individuales, familiares y sociales.?* Esta campafia busca concientizar a
la poblacion sobre estilos de vida mas saludables. La campafia maneja 3
mensajes principales: 1) Chécate. Implica mediciones de peso por las mafanas. 2)
Midete. Orientada en la reduccion de porciones o eleccion de alimentos mas sanos
y 3) Muévete. Invita a incrementar la activacion fisica y el deporte.?®
El objetivo ademas es promover la deteccion oportuna de factores de riesgo
cardiovascular (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Obesidad y Dislipidemias),
es brindar orientacion alimentaria y promover la actividad fisica. Seis de cada diez
mexicanos (66.7%) que conocen dicha campafa identifican que su propdésito
principal es promover un estilo de vida saludable y del 20.2% que han recibido
informacion directa, ésta ha sido principalmente a través de centros de salud
(44.5%) y el IMSS (38.2%). EI 75% consideran que este tipo de campafas
contribuyen en la prevencién de sobrepeso y obesidad. %6

El gobierno federal en el 2016 implemento otro programa para contrarrestar

los habitos de vida poco saludables en nuestro pais. “La Estrategia Nacional para
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la Prevencion y el control de sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes”, con la
pretension de abordar esta problematica.'® Los componentes que la Estrategia
estableci6 como su visibn a 2018 son: 1. Reducir relativamente el riesgo de
mortalidad prematura por Diabetes; 2. Contar con un diagndéstico genético, 3.
Reduccion relativa de la prevalencia de inactividad fisica; 4. Detener el aumento del
sobrepeso, obesidad y Diabetes; y 5. Aumentar el control de los pacientes con
Diabetes: Las acciones de prevencion a nivel nacional, implican 3 aspectos
importantes: 1. El informar a la poblacion acerca de la enfermedad (por medios
masivos de comunicacion). 2. Aplicar programas de deteccién en las unidades
de primer nivel de atencion (realizando pruebas de tolerancia a la glucosa, pruebas
de tamizaje de glucosa capilar, escrutinio y diagnostico de diabetes gestacional)
para asi identificar a las personas con mayor riesgo futuro de padecer diabetes, y
3. Promover programas de prevencion, basados en medidas eficaces para educar
a la poblacién y que conozca mas acerca de su enfermedad, hacer cambios de
estilo de vida, reduccion de pesoy promover la actividad fisica.?’

El manejo de la diabetes es complejo y sus resultados dependen, en gran
medida, del nivel de comprension, destreza y motivacién con que el paciente afronta
las exigencias terapéuticas. La educacion para la salud esla forma mas frecuente
de intervencion profesional con el paciente diabético, siendo méas efectiva para
influir positivamente sobre su adherencia al tratamiento. Esta intervencion
educacional tiene como objetivo el que el paciente conozca todo acerca de su
enfermedad y de como cuidarse, siendo capaz de seguir las indicaciones médicas
para mantener los valores de glucemia dentro del rango de la normalidad.?®

Se ha demostrado que el grado de control de la enfermedad esta en relacién con

el nivel educativo de los pacientes.?%:30
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En México, en el sur de Jalisco en el afio 2007, Bustos Saldafia R. et al valoro
los conocimientos sobre DM utilizando este test DQK24 (Diabetes Knowledge
Questionnaire 24) en pacientes diabéticos tipo 2, encontrando escaso
conocimiento en cuanto la génesis y aspectos generales de la enfermedad, siendo
mas notoria en los habitantes de medios rurales.3!

La educacion de los pacientes con DM es una herramienta esencial para
optimizar su control metabdlico y mejorar su calidad de vida, ensefiandole al
paciente a vivir y a convivir con la enfermedad. Sin embargo a pesar de los
resultados exitosos y obtenidos y publicados en relacion a este campo, la
implementacion de programas de educacion en el continente latinoamericano no ha
alcanzado el desarrollo deseable, , existiendo muchisimos factores, por la que el
paciente no conoce acerca de su enfermedad y por ende no quiera participar en su
propio control y tratamiento.3

El estilo de vida (EV), desempefia un papel central en el estado salud-
enfermedad, algunos de sus componentes se han asociado a la aparicién, el curso
clinico y control de la DM y sus complicaciones.3®> Un instrumento construido para la
identificacion y medicién de los componentes del estilo de vida que se relacionan
con el curso clinico de la diabetes, el control metabdlico y el pronéstico es el IMEVID
(Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos).

Lopez Carmona y Cols. 2003, México. Disefio la construccion y validacion inicial
de un instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes Mellitus tipo
2 (IMEVID), en los cuales se determinaron aspectos importantes tales nutricion,
actividad fisica, informacién sobre diabetes, adherencia terapéutica y consumo de
otras sustancias; aplicado a la poblacion derechohabiente en Unidades de

medicina familiar de la delegacion Estado de México Oriente, del IMSS
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demostrando ser facil de aplicar y de calificar, obteniendo informacion de forma
rapida y confiable y Gtil sobre algunos componentes del estilo de vida.36:37

El incumplimiento farmacoterapéutica, constituye un problema asistencial que
afecta la salud de los pacientes, siendo una de las posibles causas del fracaso de
los mismos, llevando a serios problemas en la calidad de vida. Este incumplimiento,
es un fendbmeno comun en los procesos cronicos, siendo complejas las razones
que conducen a estas conductas.®® En general, un 20-50% de los pacientes no
toma sus medicamentos como estan prescritas. La OMS (organizacion Mundial de
la Salud) lo considera un tema prioritario de salud publica, debido a sus
consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacion y
aumento de los costos sanitarios.”® Los profesionales de la salud, deben de
conocer este fendbmeno, detectarlo y averiguar sus causas, asi como tener recursos
para poder intervenir eficazmente en los pacientes. En relacion con la deteccién y la
medicion de la adherencia, se han validado varias metodologias estandarizadas en
medicion, siendo del tipo indirecto (cuestionarios al paciente). Los test de Hayness-
Sackett y Morisky-Green, los mas utilizados. Métodos fiables si el paciente se
declara no cumplidor y es (til para indagar sobre las razones de la no adherencia.®
La falta de adherencia, junto con la falta de intensificacion del tratamiento o inercia
terapéutica, son las principales causas de un mal control metabdlico, aumentando la
aparicion de complicaciones y reduciendo la calidad de vida del paciente diabético.*?
El lograr mantener en estos pacientes niveles de adherencia alto, se espera poder
tener implicaciones favorables en la aparicion de las complicaciones asociadas
con la enfermedad.*®

Se ha demostrado repetidamente que el paciente presenta un duelo a la
aceptaciéon de una enfermedad que actualmente no tiene cura; ante la perspectiva

futura negativa, generalmente entran en una etapa de transicion entre seguir el
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tratamiento y el curso natural de la enfermedad. Los que deciden continuar con su
tratamiento el mayor porcentaje presentan una gran aceptacion, pero finalmente si el
tratamiento no da los resultados que esperaban, el apego se vuelve deficiente y es

cuando se inicia un descontrol amplio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es urgente que se invierta en la mejora de los programas encaminados a la
deteccion, control y prevencion de complicaciones de la DM2, invirtiendo en dar
mas conocimiento completo acerca de la enfermedad, ya que estos son la base
del autocontrol de la misma, pues a mayor conocimiento mejor participacion
habra por parte del paciente para su cambio en los estilo de vida y un mejor
apego al tratamiento. Lamentablemente, a pesar de todas las acciones de salud
dirigidas al paciente con DM2 en la UMF 63, las complicaciones contindan siendo un
problema de salud, constituyendo el principal motivo de ingreso en los servicios de
urgencias en el IMSS, desencadenando devastadoras consecuencias que incluso
pueden llevar a la muerte del paciente. Como consecuencia de esto, es necesario
qgue el individuo actué de manera significativa en el control de su enfermedad, por
lo que se considera necesario realizar una evaluacion hacia estos pacientes para
tener un panorama mas amplio de donde se esta fallando, para tomar en cuenta
estrategias y/o reforzar medidas para poder combatir estas complicaciones que tanto
afecta a los pacientes, sus familias, y al pais. Por lo que no solo necesitamos que
tengan la informacion, si no también se refleje en su autocuidado y asi evitar
complicaciones mediante medidas generales de prevencion en casa; es por eso que

surge la pregunta:

¢Influye el Nivel de Conocimiento en el estilo de vida y en el apego al

tratamiento de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina

Familiar No. 637
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JUSTIFICACION

El estilo y la calidad de vida de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y el
apego su tratamiento, son puntos importantes en el rubro social, ya que al tener un
buen indice en estos parametros se traduce con menos dias en hospitalizacion,
menor requerimiento de consultas médicas, mejor rendimiento de los pacientes en
sus actividades diarias, asi como el impacto econémico y social al disminuir los
costos de atencidn y sobre todo una relacién satisfactoria con el instituto. Sin
embargo a pesar de ser rubros importantes dentro del control de nuestros pacientes,
en la UMF 63 se desconoce hasta el momento si existe un nivel adecuado de estos

pardmetros, motivo por el cual se realiza la siguiente investigacion.
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OBJETIVO GENERAL
Correlacionar el nivel de conocimiento en el estilo de vida y en el apego al
tratamiento en los pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar

NUm. 63.

OBJETIVO ESPECIFICO
1.- Determinar el nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos acerca de su
enfermedad,
2.- Estadificar el nivel de estilo de vida de los pacientes con diabetes tipo 2

3.- Identificar si existe apego al tratamiento, en pacientes diabéticos tipo 2.
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HIPOTESIS
A mayor nivel de conocimiento sobre la diabetes y un adecuado estilo de vida
mejor sera el apego al tratamiento en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en

la Unidad de Medicina familiar No. 63

HIPOTESIS NULA
A menor nivel de conocimiento sobre la diabetes y un inadecuado estilo de vida
habrd un mal apego al tratamiento en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en

la Unidad de Medicina familiar No. 63

21



a)

b)

c)

d)

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 63, ubicada en la Av.
Jaime Nuno S/N, San lldefonso, Villa Nicolas Romero, Estado de México Poniente.
La cual cont6 con los siguientes Recursos de Salud:

23 Consultorios Médicos, Atencion Meédica continua, Maodulos de medicina
preventiva, Modulo de Planificacion Familiar, Nutricibn, Modulo de trabajo social,

Epidemiologia, Odontologia, Coordinacion de Educacion e Investigacion en Salud.

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en pacientes derechohabientes portadores de DM2, de la
consulta externa turno matutino de la Unidad de Medicina Familiar No. 63.

El estudio a desarrollar tuvo las siguientes caracteristicas:
PROSPECTIVO: la informacion se recabo en el periodo de Marzo a Agosto de
2018, mediante la aplicacion del instrumento a los pacientes con DM2.
TRANSVERSAL.: Se realizé en una sola medicion, en el momento especificado. Los
datos de cada sujeto representan un momento en el tiempo, No puede establecerse
relaciones causales porque el factor y enfermedad se recoge simultaneamente.
DESCRIPTIVO: Se realizdé la descripcion de un grupo de variables sin alterar
ninguna de ellas. Sus datos fueron utilizados con finalidad descriptiva, no busco
relacion causa — efecto
OBSERVACIONAL: En el estudio no se interfirié en el fendbmeno que se analizé. El
factor de estudio no fue controlado por el investigador, éste solo se limité a observar

y medir 44
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CRITERIOS DE INCLUSION:
- Hombres y Mujeres derechohabientes de la UMF. No. 63
- Turno matutino
- Portadores de DM2 con o sin co morbilidades
- Que deseardn participar en la investigacion

- Que sepieran leer y escribir

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con discapacidad mental
- Pacientes con dificultad en la comunicacion
- Pacientes con diagnostico de prediabetes, diabetes gestacional, diabetes tipo 1.
- Pacientes que posterior a la informacion de la investigacion, decidierén no
participar en el mismo.

- Pacientes que durante la investigacion fuerdon dados de baja en la UMF.

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Cuestionarios incompletos.

-Que no desidierdn participar en la investigacion
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TAMANO DE LA MUESTRA:

La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes con el diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 ambulatorios, registrados en el programa de control de
diabetes , de ambos sexos, con capacidad oral articulada, del turno matutino, que
abarc6 un total de 17,415 pacientes, distribuidos en los 23 consultorios de la
Unidad de Medicina familiar No. 63 del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Estado de México delegacion Poniente. El muestreo fue por conveniencia dado que
se seleccionaron a todos los pacientes que acudieron a la cita del programa de
control de Diabetes Mellitus tipo 2 durante los meses de Marzo hasta el mes de
Agosto del afio 2018. EI tamafio de la muestra fue de 376 pacientes obtenida
utilizando la formula para calcular la muestra en estudios descriptivos, cuya
variable principal fue de tipo cualitativo, que se reportd mediante la proporcion del
fendbmeno en estudio en la poblacion de referencia, con un limite de error de 5%,
considerando un margen de error (p-g = 5). La muestra se calcul6 a través de la
siguiente formula:

n =2Z2*(P) (Q)
dZ
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Estilo de viday apego al tratamiento de la DM2.

Variable independiente: Grado de conocimiento

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA INVESTIGACION

DQK 24 ( Diabetes Knowledge Questionaire 24) (ANEXO 3)

El instrumento DKQ-24, const6 de 24 reactivos que midieron los conocimientos de
los pacientes diabéticos, cada pregunta tuvo 3 opciones de respuesta:
Si, NO, y NOSE.
Para esta investigacion, solamente se consideré adecuada la respuesta, cuando se
contest6 apropiadamente el reactivo (si 0 no).
Las respuestas de los participantes fueron agrupadas en:
a) Conocimientos basicos sobre la enfermedad (10 reactivos),
b) Control de la glucemia (7 reactivos) y

c) Prevencién de complicaciones (7 reactivos)

El puntaje obtenido fue de 0 a 24, a mayor puntaje mayor conocimiento.

Se considerd buen conocimiento cuando se obtuvo mas del 75% de respuestas

correctas (18 o mas).*®
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IMEVID (Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos) (ANEXO 4)

El instrumento IMEVID, validado y creado en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, de tipo autoadministrado para pacientes ambulatorios con diabetes mellitus
tipo 2, que const6 de 25 reactivos, constituido por preguntas cerradas de opcion tipo
Likert, de donde cada item presento tres opciones de respuesta con calificaciones
de 0, 2 y 4, donde 4 correspondié al valor maximo deseable en cada respuesta
para obtener una puntuacion total de 0 a 100 puntos.®® IMEVID evalué aspectos de
nutricion, actividad fisica, toxicomanias, orientacion e informacion sobre la
enfermedad y aspectos emocionales.

El resultado de la escala sumativa directa de los reactivos con valores 0, 2 y 4,
donde O fue la conducta indeseable, 2 la conducta regular y 4 la conducta deseable.

El estilo de vida a su vez se divide en cinco dominios:

—

Dieta (preguntas de la 1 a la 9, con una puntuacién maxima de 36).
2. Actividad fisica (preguntas de la 10 a la 12, con una puntuaciéon maxima de 12).

3. Toxicomanias (preguntas de la 13 a la 16, con una puntuacién maxima de 16).

o

Autoestima (preguntas de la 19 a la 21, con una puntuacién maxima de 12). ,,

5. Apego al tratamiento (preguntas de la 22 a la 25, con una puntacion maxima de
16).

En estos dominios, hasta 50 % de la maxima puntuacion se consideré mal estilo de

vida, de 51 a 75 % se considero regular estilo de vida, y de 76 a 100 % se consideré

un buen estilo de vida.3’
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TEST DE MORISKY-GREEN- LEVINE (ANEXO 5)

Este instrumento midié la adherencia al tratamiento farmacolégico, el cual es un
meétodo indirecto de medicidn basado en la entrevista voluntaria, que consto de un
pequefio cuestionario de cuatro preguntas, que orientarén a la adherencia o no
adherencia al tratamiento.

Se baso6 en pedir al enfermo que informe acerca del grado de su cumplimiento
con preguntas estandar. Varios estudios apoyan este método porque proporcionan
informacion sobre las causas del no cumplimiento. Fue un procedimiento poco
costoso y muy fiable cuando el enfermo aseguré no cumplir la medicacion. Se
sefalé también que los pacientes que admiten inicialmente ser malos cumplidores
responden mejor a los programas de educacién sanitaria.

Se consider6 adherente a la persona que responde “NO” a las cuatro
preguntas, y si contest6 “Sl” en al menos una de las pregunta se clasifico como

no-adherente.
En enfermedades que precisan un tratamiento a largo plazo como la DM2, se ha

de aumentar la adherencia para prevenir complicaciones en un futuro. 47

27



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del CLIES 1503, se localizé e identifico a los pacientes que
cursarén con DM2 con o sin comorbilidades, invitandolos a participar en el proyecto
de investigacion que se llevo a cabo con la aplicacion simultanea de los
instrumentos (DKQ24, IMEVID y MORISKY-GREEN-LEVINE). ElI tamafio de
muestra fue de 376 pacientes, derechohabientes activos en la UMF 63 del IMSS
seccion Poniente, donde se aprovechd su cita programada en el turno matutino y
se les solicitd la participacion voluntaria en el estudio, explicandole el objetivo del
mismo y su autorizacion en forma escrita (Anexo 1). Se les didé a conocer, que se
respetara su anonimato y la confidencialidad de la informacién proporcionada y que
tendrian la libertad de desistirse o de continuar cuando asi lo decidieran. Se les
inform6 ademas de la naturaleza del protocolo de investigacion y de los alcances
gue permitiran con su participacion, se les explico como debe realizarse la actividad
y la duracion de la misma, asi como también que no podran quedarse con ningun
cuestionario otorgado. La informacion se obtuvo en el consultorio médico
correspondiente, iniciando con la aplicacion de los instrumentos por parte del
aplicador, formulando cada pregunta de forma clara y objetiva, el cual respondieron
de forma individual y privada, y el investigador solo intervino cuando la persona
presentd duda respecto a alguna pregunta.

Las encuestas proporcionadas, constaron de un formato para la identificacion
del paciente: ficha de identificacibn (Anexo 2), la cual aportd6 datos
sociodemogréficos, posteriormente se aplicé el Test DKQ24 (Anexo 3), que midi6é
los conocimientos del paciente acerca de su enfermedad (DM2). Seguido la
aplicacion del Test IMEVID (Anexo 4), que did a conocer el estilo de vida de las
personas con DM2, y por ultimo, la aplicacién del Test de Morisky-Green-Levine

(Anexo 5), que valoré la adherencia a la medicacion de los pacientes con DM2.
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Los Test se hizo por medio de varias preguntas con respuestas ya
predeterminadas, dando un tiempo minimo de 15 minutos y maximo de 20 minutos
para poder contestarlas adecuadamente. Posteriormente al término del tiempo dado
0 si antes se termind la aplicacion, se procedio a retirarles el formato con previo
aviso, si aun falté terminar, se les dio una extension de tiempo, al término de este se
retird6 asi como los medios otorgados provisionalmente para la contestacion de las
mismas. Acto Ultimo de la encuesta, se gratific6 verbalmente por su aportacion
despidiendo del paciente.

Después de recabar la informacién de los instrumentos se analizd, el grado de
conocimiento, el estilo de vida, asi como también el apego al tratamiento de cada

uno de los pacientes que participaron en la investigacion.
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ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de la informacion se realizé una base de datos en el programa Excel
version 2010 por medio de cuadros, en la cual se validé para evitar todo tipo de
error de captura. Posterior a la validacion, se realizaron graficos de pastel para
variables cualitativas con menos de 4 categorias, graficos de barras para variables
cualitativas con mas de 4 categorias, graficos de barras y pastel para variables
cuantitativas. Asi mismo se hizo un analisis descriptivo y se realiz6 graficos
comparativos de histograma y tablas comparativas para describir las caracteristicas
de aquellos pacientes diabéticos que mostraron la relacidon existente entre el Grado
de conocimientos - Apego al tratamiento, el Grado de conocimientos - Estilo de vida
y Estilo de vida — Apego al tratamiento en los pacientes diabéticos de la UMF 63

Para procesar los datos y para la obtencién de los resultados se utiliz6 el programa

SPSS version 20 en espafiol.
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RECURSOS HUMANOS MATERIALES Y FINANCIEROS DEL ESTUDIO

HUMANOS:
(1 Investigador principal
1 Investigador Asociado

[] Asesor académico

FISICOS:
(1 Computadora con programa SIMF institucional
(1 Computadora personal con paquete Microsoft Office 2010.
1 Cuestionarios
(1 Copiadora
O Impresora
(1 Hoja de recoleccion de datos.
1 Formato de Consentimiento informado
[ Léapiz.
1 Goma
1 Pluma
(] Sacapuntas
[1 Engrapadora
1 Hojas Blancas.
[ Internet por banda ancha

[1 Programa estadistico SPSS versién en espafiol.

FINANCIEROS: Los gastos que se generen en la investigacion seran absorbidos por el

del investigador principal.

31



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Se tomé en
consideracion lo que establece el Titulo Quinto, Capitulo Unico, articulo 96 donde
establece que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
qgue contribuyan: al conocimiento de los procesos biolégicos y psicologicos en los
seres humanos (fraccion 1), al conocimiento de los vinculos entre las causas de la
enfermedad, la practica médica y la estructura social (fraccion 1) y a la prevencion y
control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion
(fraccion III). Asi mismo en su Articulo 98, establece la formacién de una comisién
de investigacion y de ética, cuando se realicen investigaciones en seres humanos,
gue en su Articulo 100 da las bases para desarrollar la investigacion en seres
humanos, apegandose esta investigacion a las fracciones I, II, Ill, IV, V y VL.

Se aplic6 consentimiento informado por escrito a cada paciente, como lo
dispone la fraccion IV del mismo Articulo, considerandolo existente, cuando el
sujeto de investigacion reciba una explicacion clara y completa, de tal forma que
pueda comprenderla. (Anexo 1)

El estudio se considerd de riesgo minimo para los participantes, debido a que se

realizaron registro de datos demogréficos y clinicos. (SSA 2006).4®
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CODIGO DE NURENBERG, HELSINKY
La presente investigacion, también se apego a los principios basicos que se
incluyen en la Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia. La investigacién que
se realiz6 tuvo un fin cientifico y estuvo supervisada por un facultativo clinicamente
competente, teniendo una evaluacion de los riesgos y beneficios previsibles, tanto
para las personas como para terceros, salvaguardando su integridad, adoptando
las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las mismas.

Asi mismo, en la investigacion el paciente fue informado sobre los obijetivos,
métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio
pudo acarrear, siendo su libre decisidbn el no querer participar en el estudio;
seguidamente, se obtuvo el Consentimiento Informado por escrito otorgado

libremente por las personas asintiendo participar voluntariamente en el proyecto.*®
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RECOLECCION DE DATOS (RESULTADOS)

La muestra de estudio estuvo conformada por una poblacion diabética de 376
pacientes, donde el 58% fue del género femenino y el 42% del género masculino;
Se hizo grupos de edad para su estudio, predominando el grupo de edad de mas
de 60 afios con el 31.4%, siguiéndole el grupo de entre 40 a 49 afios con el 30.1%
y el de 50 a 59 afios con el 27%. (Ver tabla 1)

Dentro de las variables que se tomaron en cuenta en la poblacion en estudio,
destacaron que el 84% presenta elevacion de su IMC, donde el 27.1% presentd
sobrepeso y el 56.9% se encontrd con algin grado de obesidad, predominando el
grado | con 38.8%. EIl nivel de escolaridad predominante fue la primariay la

secundaria con el 49.7% y el 37.5% respectivamente. (Ver Tabla 2).

El tiempo transcurrido desde su diagnéstico de la enfermedad de DM2 en la
poblacién, predomindé el periodo comprendido de entre 5 y 10 afios (36.7%),
siguiéndole el grupo de menos de 5 afos (21.8%) el siendo el menos frecuente el
grupo de mas de 20 afios (8%). El tipo de tratamiento presente en la poblacién
estudiada, mostré que solo el 0.8% se controla con dieta y ejercicio, mientras que el
67.8% toma hipoglucemiante oral como monoterapia de tratamiento, usando el
19.9% terapia combinada (hipoglucemiante oral e insulina) y el 11.4% tuvo como

anico tratamiento la insulina. (Ver Tabla 3).

Dentro de los antecedentes de comorbilidad presentes en la poblacion
estudiada, el tabaquismo (16.2%) y el alcoholismo (13.2%) no mostraron mayor
incidencia, siendo la hipertension arterial (59.8%) y la Dislipidemia (53.5%) las dos
comorbilidades mas frecuentes. (Ver Tabla 4).

De los instrumentos utilizados en este estudio, el DQK24, revel6 que el
77.9% presenta un grado regular de conocimientos, mientras que el 17.3% no
sabe o0 sabe muy poco acerca de su enfermedad. Solo el 4.8 % conocio y se

inform6 acerca de su enfermedad de manera mas completa. (Ver tabla 5).
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En lo que respecta al instrumento IMEVID mostré que el 67.8 % presenté un
estilo de vida saludable regular, mientras que el 19.9 % no se preocup6 por
tener un buen estilo de vida, solo el 12.2 % se preocupd y llevé a cabo acciones

de vida saludable que le ayudardn a su controlar su enfermedad. (Ver tabla 6).

El instrumento MORISKY-GREEN-LEVINE, revel6 que el 69.1% no FUE
cumplidor en lo que respecta llevar a cabo adecuadamente su tratamiento, ya
sea por olvido, por falta de interés, por descuido o por falta del mismo
medicamento, que ocurrio al no acudir con regularidad a su consulta de control
en la UMF 63. Solo el 30.9% se apegd al buen manejo medico de su
enfermedad. (Ver tabla 7)
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Andlisis de instrumentos en la poblacion UMF 63 con DM2
DQK24

El instrumento mostré que la poblacién con Conocimientos regulares acerca
de su enfermedad fuerdén los que mas predominardn, de los cuales: La edad de
mas 60 afos (26%) (figura 1), el género femenino (43%) (Figura 3), los grados de
estudios de primaria (38%) y secundaria (31%) (Figura 2), la obesidad Grado |
(32%) (figura 4), ElI grupo de 5 a 10 afios con DM2 (27%) (figura 5), la monoterapia
(52%),(figura 6), la hipertension arterial (61%) y la Dislipidemia (53%) (figura 7 y 8)
fueron las caracteristicas que mas predominaron en la poblacién en estudio.

De ésta muestra en estudio, se Vvio que el 70% de los pacientes no llevan
apego al tratamiento, (52%), que no lleva a cabo adecuadamente su tratamiento,
ya sea por falta de cultura, por olvido, por falta de interés, por descuido o por
falta del mismo medicamento, que ocurre al no acudir con regularidad a su
consulta de control en la UMF 63, siendo el tratamiento con monoterapia
(pastillas) el tipo de tratamiento con mas desapego. (figura 9) este resultado fue
estadisticamente significativo (S=0.004) al 99% de confianza.

La poblacién que llevé un estilo de vida regular (54%) es la mas frecuente
dentro de este grupo con regular conocimiento acerca de la enfermedad, ya que
se encontré con mas bases teorico-practicas que ayudar6n a llevar mejor su

enfermedad.(figura 10)

IMEVID

El estilo de vida que predominé fue el Regular (67.8%), de los cuales: el
grupo de edad de mas de 60 afios (22%) (figura 11), el género femenino (41%),
(figura 12) , el grado de estudio de primaria y secundaria (50% y 38%
respectivamente)(figura 13), el grupo de 5 a 10 afios con DM2 (28%) (figura 14),
La monoterapia con pastillas (45%) (figura 15), La hipertensién arterial (60%) y la
Dislipidemia (53%) (Figura 16 y 17) fuerdn las caracteristicas que mas
predominarén en este grupo de estudio.

De esta muestra en estudio, se observo que el 54% presentd conocimientos
de la DM2 de forma regular (figura 18) este resultado fue estadisticamente no

significativo (S=0.044) al 99% de confianza.
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La poblacion que no cumpli6 con el apego del tratamiento esta
representado por el 41% (figura 19) este resultado fue estadisticamente

significativo (S=0.003) al 99% de confianza.

MORISKY

Este instrumento concluy6 que el 69.1% no llevd un apego al tratamiento
adecuado, de los cuales : el grupo de mas de 60 afios (21%) (figura 20), el género
femenino (39%) (figura 21), la escolaridad de primaria (36%) Yy secundaria (22%)
(figura 22), el grupo de 5 a 10 afios con DM2 (26%), la monoterapia con pastillas
(49%)(figura 23 y 24), la Hipertension arterial (39%) y la Dislipidemia (35%) (figura
25y 26) fuerdn en silas mas predominentes en este grupo de estudio.

En relacién al los que presentan un mal apego al tratamiento, el 52% presento
Conocimientos de forma regular (figura 27) resultado estadisticamente no
significativo (S=0.046) al 99% de confianza.

En relacion al mal apego del tratamiento, el 41% llevé una forma regular

de estilo de vida. (figura 28)

ANALISIS

De este analisis, se desprende que los instrumentos aplicados a la poblacién
diabética de la UMF 63, tuvieron como caracteristicas comunes con respecto a
su predominancia, los grupos de edad mayores de 40 afios, siendo el sexo
femenino el género que mas presentd; datos semejantes a los encontrados por
el estudio realizado por Ramos Rangel Y% Otro estudio realizado en 2008 por
Noda Milla JR y cols. 5 encontré una tendencia similar, donde el conocimiento
adecuado acerca de la enfermedad es bajo. Aid J,Menoni M C y cols.5? identificarén
que el conocimiento insatisfactorio sobre la enfermedad, estuvo altamente
influenciado por la edad, afios de escolaridad, tiempo de tratamiento, funcién
cognitiva, sexo y nivel de depresion. Teniendo en nuestro estudio que la primaria y
secundaria como el grado de estudio mas predominante y el periodo de 5 a 10
afnos el tiempo de evolucion de la enfermedad, teniendo como base de
tratamiento la monoterapia (pastillas) y las comorbilidades de obesidad grado 1,
Hipertension arterial y Dislipidemia los que mas estan asociados a la enfermedad

en cuestion, mismos que coinciden con un estudio hecho por Orozco-Beltran D y
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cols.>® Donde observan que la posibilidad de alcanzar el control metabdlico se vié
reducido por su asociaciébn y que conlleva a aumentar la morbimortalidad y el
incremento de hospitalizaciones debidas a las complicaciones propias de la

enfermedad, que reduce la calidad de vida del paciente..

En un estudio realizado por Urban-Reyes y cols %4. Mostré una semejanza en las
caracteristicas de la muestra aqui realizada, encontrando que el mal apego al
tratamiento fue mayor en aquellos pacientes que llevan un estilo de vida regular o
poco favorable. Coincidié también en la presencia de enfermedades concomitantes
(82 %). y el régimen terapéutico combinado (96,7 %) y multidosis (100%) en nuestro
estudio. La monoterapia con pastillas estuvo mayormente representado por el grupo
con regular estilo de vida en un 45%. Figueroa ME °° encontré que los mejores
resultados de los parametros clinicos y metas de control se observaron en los
sujetos que mostraron cambios en el estilo de vida, teniendo un pobre resultado en
las metas de control en sujetos que no hacen ninguna modificacion de dichos
estilos de vida. Nuestro estudio obtuvo un 54% de los que presentan regular
conocimiento de su enfermedad y un 68 % de poblacion que no cumple con el apego

del tratamiento perteneciendo al grupo de regular estilo de vida

Del instrumento que valoré el apego al tratamiento, se obtuvo que el 69.1% de
la poblacion estudiada no llevd un apego al tratamiento adecuado, siendo la
escolaridad y el desconocimiento de la enfermedad las variables estadisticamente
significativas para la falta de apego al tratamiento farmacolégico, y esto concuerda
con lo notificado por autores Duran BR y cols.>® al estudiar enfermedades crénicas,

Un estudio realizado por Troncoso Pantoja C y cols.>” encontré que los pacientes
con DM2 atendidos en forma ambulatoria presentaron una inadecuada adherencia al
tratamiento no farmacolégico debido a diversos factores, como falta de apego a las
indicaciones dieto terapéuticas o a la falta de ejercicio fisico, en nuestro estudio la
monoterapia con pastillas (49%) fue el tipo de tratamiento mas frecuente en su
falta de apego, siguiéndole en frecuencia la terapia combinada (pastillas/insulina) en
un 14%.

Las comorbilidades como la Hipertension arterial (39%) y la Dislipidemia (35%)

asi como los grupos de edad mayores de 40 afios, y mayores de 60 fueron las
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variables mas representativas en el grupo que no es cumplidor en el apego al
tratamiento de la DM2 coincidiendo en lo reportado por Natalia Veronica Bello
Escamilla NV vy cols. %

Nadia Terechenko y cols % Reconocen en su estudio en relacion a la
adherencia al tratamiento aplicando el test de Morisky-Green, que nos dan datos
subjetivos y que se deberia realizar un estudio para evaluar mas objetivamente si
esto es en realidad, siendo fundamental reforzar la comunicacién medico paciente
en la que se eduque en relacion a la buena adherencia al tratamiento para contar
con un buen control metabdlico, y ayudar a disminuir los factores de riesgo ya
mencionados nuestro estudio concluy6é que de los que presentan un mal apego al
tratamiento, el 52% lo presentan conocimientos de la enfermedad de forma
regular, siendo solo el 15% la poblacién la que no tuvo conocimientos basicos
acerca de la misma.

De los que llevan un mal apego del tratamiento, solo 18% presenta un mal

estilo de vida.
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CONCLUSIONES

La salud enfrenta en la actualidad la tarea de responder de la mejor manera
posible la gran cantidad de usuarios y debe emplazar esfuerzos para mejorar la
manera en que estos enfrentan sus patologias, una de estas es la Diabetes Mellitus
tipo 1l y como los pacientes enfrentan el tratamiento y la adherencia a la toma de sus
medicamentos, que es uno de los aspectos mas destacados en la actual mirada
sanitaria global. Segun Xavier Badia director general de la consultora Healts
Economicsh solo el 50% de los pacientes cronicos son adherentes a sus
tratamientos (3), lo cual concuerda con los resultados obtenidos en esta
investigacion. La distribucion porcentual de adherencia al tratamiento farmacologico
antidiabético de la poblacion en estudio, segun el Test de Morisky — Green — Levine
nos muestré que existe una actitud predominante hacia la NO adherencia al
tratamiento antidiabético, del 68% de la poblacion, siendo este porcentaje
comparable con los resultados de otras investigaciones usadas como fundamento
por la OMS en el tema, en las que se enuncia como una realidad compartida por la
mayoria de los paises del mundo, en donde la adherencia en enfermedades

cronicas en los paises desarrollados alcanza al 50 %.

Si se analiza comparativamente los resultados de esta investigacion y la bibliografia
escogida, se revela una enorme diversidad de factores que se vinculan con la
adherencia terapéutica, como son la presencia de comorbilidades, los esquemas
farmacolégicos en donde cabe la politerapia, el olvido de tomar los medicamentos,
los mitos culturales, el nivel sociocultural, entre otras y que se han demostrado

afectan a este fenébmeno.

Los datos de esta investigacion sugieren que se requiere de intervenciones
innovadoras, participativas y criticas, que documentadas y estudiadas podrian
proporcionar fundamentos para buenas practicas locales, ya que las razones de no
adherencia terapéutica nacen principalmente de caracteristicas intrinsecas de las
personas, como son su familia y cultura, su escolaridad y sus caracteristicas
personales. Esta variabilidad muestra cuales son las barreras que son necesario

Enfrentar y vencer como profesionales y nos permite visualizar la complejidad de la
tarea, ya que el objetivo principal, en el caso de la Diabetes, es el que para enfrentar

la adherencia terapéutica, se debe ensefiar al enfermo crénico a vivir con su
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enfermedad, y una vez logrado esto, superar la no adherencia, puesto que la
adherencia al tratamiento contribuye a alcanzar los niveles de Glicemia que
requieren estos pacientes, y de este modo, mantener la mejor calidad de vida de

cada individuo portador de esta patologia.

RECOMENDACIONES

1. Basado en los resultados y el andlisis del estudio, se plantea la necesidad de
desarrollar un Plan de sensibilizacion sobre los factores de riesgo para prevenir la
Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes pertenecientes a la UMF 63 del IMSS; Para
hacer efectiva dicha recomendacion hacemos énfasis en el disefio y aplicacion de
campafias masivas en los medios de comunicacion, actividades de contacto de
personal de Salud con los habitantes a fin de impulsar el conocimiento a través de
jornadas de salud, charlas informativas y la revision de materiales de contenido
educativo.

2. Fomentar en los pacientes que acuden al servicio médico en la UMF 63 del IMSS
una verdadera cultura de estilos de vida saludables que contemplen una
alimentacion adecuada, control peso, actividad fisica. Ademas tener una vigilancia
periodica para la evaluacion clinica de los pacientes.

3. A pesar de la edad que tengan los pacientes de la UMF 63 del IMSS, se debe
tratar de organizar un grupo de apoyo para realizar tareas de trabajo que se ajuste a
su condicion fisica y asi no se sienta retraido por su enfermedad y baje su estado de
animo y ocurra lo contrario, que se sienta til al realizar cualquier actividad de la vida
diaria.

4. Mejorar en la UMF 63 del IMSS, platicas donde se les expliquen cuales son las
enfermedades a los que estan propensos de sufrir si no se cuidan y explicAndoles
las causas que las originan, brindando apoyo psicologico a los adulto mayores para
tratar de que no se depriman ni se sientan solos e intranquilos ensefiandoles que
pueden llevar una vida cotidiana, sin tener que dejar de hacer sus actividades de la
vida diaria.

5. Instruir a los familiares del paciente acerca de la importancia que tiene en la

participacion con el diabético para el control de su enfermedad.
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6. Seguir fomentando a los pacientes de la UMF 63 del IMSS con diabetes que el
medicamento que le prescriba el medico lo tiene que tomar en tiempo y forma como
lo indico y que por ningin motivo los suspendan aunque se sientan bien. Asi como
también seguir con la buena comunicacion entre el personal de salud con el
paciente, formando un vinculo de confianza, respeto y tolerancia para que asi se
logre cumplir el 100% de la adherencia al tratamiento farmacol6gico. Corresponde
al personal interdisciplinario (enfermeria, psicologia, nutricién, especialista) evaluar
la disposicion del paciente para cumplir lo indicado, ayudandolo sobre cémo hacerlo
y seguir su progreso en cada consulta para mejorar su continuidad en su
tratamiento, por medio de més programas de prevencion y promocion a la salud,
para disminuir los riesgos de sufrir complicaciones de cualquier tipo y alcanzar una
mejor adhesion al tratamiento.

7. Se debe continuar con las acciones de intervencion, enfatizando ahora la accion
directa con los pacientes en su etapa de educacién continua, a fin de lograr los
cambios en los estilos de vida y mejorar el control metabdlico y los sentimientos de
bienestar general de los pacientes.

8. Monitorizacion continua sobre el cumplimiento de las normas de atencién de
enfermedades cronicas en la UMF 63 del IMSS, en particular la Diabetes con el fin
de corroborar que se esta brindando educacion en cuanto a las metas de control
metabdlico, habitos saludables de vida y estabilidad clinica en los pacientes,
sirviendo esta como retroalimentacion a los profesionales de salud para darle
énfasis en su aplicacion en beneficio de la salud del paciente.

9. Estimular en la UMF 63 del IMSS y a todas las UMF del IMSS, la ampliacion de
programas de educacion sanitaria tanto individual como grupal, a fin de reducir el
coste sanitario y social de la enfermedad, el nUmero de ingresos hospitalarios y la
frecuencia en las consultas de los profesionales, lo que supone una actividad muy
beneficiosa ya que debido a su cercania al paciente y la continuidad asistencial, el
médico familiar es el principal responsable en la Educacion diabeto l6gica.

10. Este estudio sugiere que las areas de mayor deficiencia son el conocimiento
acerca de la enfermedad (que implica saber en qué consiste, los factores que la
descompensan, las complicaciones y dafios especificos en el organismo que se
ocasionan en caso de no control de la misma, asi como los diferentes tipo de
tratamiento que existen la importancia de su apego, etc) . Por lo que se debe hacer

especial énfasis en estos aspectos a la hora de disefiar y ejecutar estrategias de

42



educacién continua a los pacientes, hecho que sugiere que la educacién y
consejeria asi como la asimilaciéon de la informacion se esté concentrando en los
pacientes de mayor riesgo

11. Lo ideal es que el paciente diabético utilice todos los medios posibles para
mantenerse cada dia mas educado e informado, como complemento de lo que el
médico y el equipo multidisciplinario de salud debe ensefiar. (por ejemplo: asistir a
sus citas médicas programadas, realizarse pruebas de laboratorio indicadas y

charlas educativas brindadas por personal médico.
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g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

e~ Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

EEURDAD SO BARTADS I

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Influencia del Nivel de Conocimiento y estilo de vida en el apego al tratamiento de pacientes con

Nombre del estudio: Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 63.

Patrocinador externo (si No aplica
aplica):
Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 63

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del Se realiza esta investigacion con fines académicos y para beneficios de la Unidad.
estudio:
Procedimientos: Se realizaran encuestas en la Unidad de Medicina Familiar No. 63, a las pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 de la

consulta externa de medicina familiar turno matutino

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que Brindar informacién y resaltar la importancia que tienen el nivel de conocimientos y el estilo de vida en la Diabetes Mellitus
recibira al participar en el Tipo 2 para tener el mejor apego a su tratamiento en los pacientes Diabéticos.

estudio:

Informacion sobre resultados Los resultados seran expuestos mediante representaciones graficas y las de mas importancia seran dadas a conocer al
y alternativas de tratamiento: personal de salud.

Participacion o retiro: Voluntario

Privacidad y confidencialidad: Los datos recopilados seran conocidos por el investigador principal y los colaboradores.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica): No 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  No aplica
aplica):

Beneficios al término del estudio: Implementar estrategias de capacitacion y de modificacion de estilos de vida
en pacientes diabéticos para su mejoramiento del apego al tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Dr. Barrera Gutiérrez Marco Antonio.
Responsable:
Colaboradores: Dra. Robles Renteria Elvira Evelyn

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extensioén 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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ANEXO 2

FICHA DE IDENTIFICACION

INSTRUCCIONES: Favor de leer cada una de las preguntas y escriba o0 marque con una cruz (X) la respuesta
que corresponda.

- NSS:

- EDAD:

- SEXO: (sefialar con X):

Hombre |:|
Mujer |:|

PESO: Kg. TALLA: Cm. IMC:

NIVEL DE ESTUDIOS: (sefialar con X):

Estudio de primaria.

Estudio de secundaria.

Estudio media superior y/o técnico.

Estudio Superior o Universitario. |:|

- ANOS DE ANTIGUEDAD CON LA DIABETES (afios con la enfermedad):

Menos de 5 afios

De 5 a 10 afios

De 11 a 15 afios

De 16 a 20 afios

Méas de 20 afios
- TRATAMIENTO PARA DIABETES: (sefialar con X):

Dieta y ejercicio
Pastilla

Pastilla e insulina
Insulina

- FUMADOR (sefialar con X):

Sl
NO

(1]

- ALCOHOLISMO (sefialar con X):

Sl
NO

1]

- HIPERTENSO (sefialar con X):

Sl
NO

- DISLIPIDEMIA (Hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o ambas) (sefialar con X):
SI NO

[]
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g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 3

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para saber que conocimientos tiene acerca de la diabetes tipo 2. Le agradeceremos
que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que sabe acerca de su.

Elija una sola opciéon marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

CUESTIONARIO: DIABETES KNOWLEDGE QUESTIONAIRE

24

(DKQ 24)

Sl

NO

NOSE

1. El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa de la diabetes

2. La causa comun de la diabetes es la falta de insulina inefectiva en el cuerpo

3. La diabetes es causada porque los rifilones no pueden mantener el azlcar fuera de la orina

4. Los rifiones producen insulina

5. En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azucar en la sangre usualmente sube

6. Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de ser diabéticos

7. Se puede curar la diabetes

8. Un nivel de azlcar de 210 en una prueba de sangre hecha en ayunas es muy alto

9. La mejor manera de controlar mi diabetes es haciendo pruebas de orina

10. El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento para la diabetes

11. Hay dos tipos principales de Diabetes: Tipo 1 (dependiente de insulina) y Tipo 2 ( no
dependiente de insulina

12. Una azucar baja en la sangre es causada por mucha comida

13. La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para controlar mi diabetes

14. La diabetes frecuentemente causa mala circulacion

15. Cortaduras y rasgufios cicatrizan méas despacio en diabéticos

16. Los diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de los dedos de los pies

17. Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero yodo y alcohol

18. La manera en que preparo mi comida es igual de importante que las comidas que como

19. La diabetes puede dafiar mis rifiones

20. La diabetes puede causar que no sienta en mis manos, dedos y pies

21. El temblar y sudar son sefiales de azlcar alta en la sangre

22. El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar baja en la sangre

23. Los calcetines y las medias elasticas apretadas NO son malos para los diabéticos

24. Una dieta diabética consiste principalmente en comidas especiales
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 4

ESTILO Y CALIDAD DE VIDA EN GRUPOS DE DIABETICOS FOLIO:

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2.
Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted
considere que refleja mejor su estilo de vida en los Gltimos tres meses antes de acudir a las
secciones.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

1. ¢ Con qué frecuencia come verduras en la semana?
a) Todos los dias  b) Algunos dias c¢) Casi nunca

2. ¢,Con qué frecuencia come frutas en la semana?
a) Todos los dias b) Algunos dias c¢) Casi nunca

3. ¢, Cuantas piezas de pan come al dia?
a)0al b) 2 c) 3o mas

4. ¢ Cuantas tortillas come al dia?
a)0a3 b)4 a 6 C) 7 0 mas

5. ¢Agrega azlcar a sus alimentos o bebidas?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

6. ¢ Agrega sal a los alimentos cuando los estd comiendo?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

7. ¢, Come alimentos entre comidas?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

8. ¢ Come alimentos fuera de casa?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

9. ¢ Cuantas veces termina de comer la cantidad servida inicialmente y pide que le sirvan mas?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

10. ¢ Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio (Caminar rapido, correr o
algun otro) por semana?
a) 3 0 mas veces b)l1 a 2 veces c) Casi nunca

11. ¢, Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo?
a) Casi siempre b) Algunas veces c¢) Casi nunca
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre?
a) Salir de casa b) Trabajos en casa  c) Ver television

¢Fuma?
a) No fumo b) Algunas veces c¢) Fumo a diario
¢, Cuantos cigarrillos fuma al dia?

a) Ninguno b)la5 c) 6 o mas

¢, Bebe alcohol?

a) Nunca b) Rara vez c)1 vez 0 mas por semana
¢,Cuantas bebidas alcoholicas toma en cada ocasion?

a) Ninguna b)la?2 c) 30 mas

¢ A cuéntas platicas para personas con diabetes ha asistido?
a) 4 omas b)la3 c¢) Ninguna

¢ Trata de obtener informacion sobre la diabetes?
a) Casi siempre  b) Algunas veces c¢) Casi hunca

¢, Se enoja con facilidad?
a) Casi nunca b) Algunas veces  c) Casi siempre

. Se siente triste?

a) Casi nunca b) Algunas veces c) Casi siempre
¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Casi siempre

¢, Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes?
a) Casi siempre  b) Algunas veces c¢) Casi nunca

¢ Sigue dieta para diabético?
a) Casi siempre  b) Algunas veces c¢) Casi nunca

¢,Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina?
a) Casi nunca b) Algunas veces c) Frecuentemente

¢, Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado?
a) Casi siempre b) Algunas veces c¢) Casi nunca

GRACIAS POR SU RESPUESTA

Se asignaron calificaciones de 0, 2 y 4 a las tres opciones de respuesta, y correspondié al valor
mas alto para la conducta deseable, lograndose asi una escala de 0 a 100 puntos para todo el
instrumento
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ANEXO 5

Test de Morisky-Green-Levine

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el apego al tratamiento de las personas con
diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo
gue usted considere que refleja mejor su apego al tratamiento en los Ultimos tres meses antes
de acudir a su consulta.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro “Sl” si su respuesta es afirmativa y
“NQ” si su respuesta es negativa, en relacion a lo que considere como la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

1. ¢,Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su enfermedad?
Sl NO
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
Si NO
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?
Si NO
4, Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?
Sl NO

Valora la adherencia a la medicacion en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2
Se considera cumplidor si se responde de forma correcta a las 4 preguntas:

1-no, 2.-si, 3.-no , 4.-no
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ANEXO 6
TABLAS DE VARIABLES DE LA POBLACION DIABETICA DE LA UMF 63.

Tabla 1
Tabla descriptiva por grupo de edad y sexo

edad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido menor de 29 afios 6 1.6 16 16
30 a 39 afios 36 96 9.6 1.2
40 a 49 afos 113 301 301 412
50 a 59 afios 103 274 27.4 62.6
mas de 60 afios 118 314 314 100.0
Total 376 100.0 100.0
Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido masculino 158 420 42.0 420
femenino 218 58.0 58.0 100.0
Total 376 100.0 100.0
FUENTE: Cedula de Datos Sociodemogréaficos (CDSD)
Tabla 2
Tabla descriptiva de IMC y grado de estudio
imc
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido bajo peso 1 3 3 3
normal 59 157 15.7 16.0
sobrepeso 102 271 271 43.1
obesidad grado 1 146 388 388 81.9
obesidad grado 2 47 125 125 94 4
obesidad grado 3 21 56 56 100.0
Total 376 100.0 100.0
estudio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido primaria 187 497 497 497
secundaria 141 375 375 87.2
tecnico/preparatoria 42 11.2 11.2 98 4
superior o universitario 6 16 16 100.0
Total 376 100.0 100.0

FUENTE: Cedula de Datos Sociodemograficos (CDSD)
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Tabla 3

Tabla descriptiva de tiempo de enfermedad y tipo de tratamiento

enfermedad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido menos de 5 afnos 82 218 21.8 218
5a 10 anos 138 36.7 36.7 58.5
11 a 15 afios 71 18.9 18.9 774
16 a 20 afios 55 146 14.6 92.0
mas de 20 afos 30 80 8.0 100.0
Total 376 100.0 100.0
tratamiento
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido acumulado
Valido dieta y ejercicio 3 8 8 8
pastillas 255 67.8 67.8 68.6
pastilla e insulina 75 199 19.9 886
insulina 43 114 114 100.0
Total 376 100.0 100.0

FUENTE: Cedula de Datos Sociodemograficos (CDSD)
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Tabla descriptiva de comorbilidades: Tabaquismo, Alcoholismo, Hipertensién

Tabla 4

Arterial y Dislipidemia

hipertenso
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 225 59.8 59.8 59.8
no 151 40.2 40.2 100.0
Total 376 100.0 100.0
dislipidemia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 201 535 53.5 53.5
no 175 46.5 46.5 100.0
Total 376 100.0 100.0

FUENTE: Cedula de Datos Sociodemograficos (CDSD)

Tabla 5

Tabla de instrumento DQK?24:

Valora grado de conocimientos acerca de la enfermedad

DQK24
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido bueno 18 4.8 4.8 4.8
regular 293 77.9 77.9 82.7
malo 65 17.3 17.3 100.0
Total 376 100.0 100.0
FUENTE: Cedula de Datos Sociodemogréficos (CDSD)
Tabla 6
Tabla de instrumento IMEVID:
Valora el estilo de vida del paciente con DM2
IMEVID
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido bueno 46 12.2 12.2 12.2
regular 255 67.8 67.8 80.1
malo 75 19.9 19.9 100.0
Total 376 100.0 100.0

FUENTE: Cedula de Datos Sociodemogréaficos (CDSD)
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Tabla 7
Tabla de instrumento Morisky-Green-Levine:
Valora el apego al tratamiento.

morisky

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido cumplidor 116 30.9 30.9 30.9
no cumplidor 260 69.1 69.1 100.0

Total 376 100.0 100.0
FUENTE: Cedula de Datos Sociodemograficos (CDSD)
Tabla 8

variable

Grupo de edad
primaria
secundaria
sexo fem
SEX0 Masc
IMC 01
edad enf 5-10
Tx monoter
HTA
Dislipidemia
DQK24 B
DQK24 R
DQK24 M
IMEVID B
IMEVID R
IMEVID M
MORISKY C
MORISKY NC

Comparacion de variables

DQK24 BUENO DQK24 REGULAR DQK24 MALO |IMEVID BUENO IMEVID REGULAR IMEVID MALO MORISKY CUMPLIDOR MORISKY NO CUMPLICOR

48 7798 173 122 67.8 199 30.9 69.1

50a59a 3% +60a 26% S0aS9ab6% 40a 5% +60a 22% +60a 9% 40-49y+60a 10% +60a 21%

2 38 10 5 34 11 13 36

2 3 5 7 25 6 15 22

4 43 1 5 41 11 11 3

1 35 6 7 26 9 19 39

2 32 5 3 28 7 14 25

3 27 7 3 28 6 11 26

2 52 13 9 45 14 18 49

3 45 13 4 46 10 21 39

3 44 11 4 38 11 18 35
N N 5 0 2 3
[ 54 12 % 52
e == . 5 8 3 15

0 12 0 I S 5

5 54 N Y

0 12 5 I 2 18

2 % 3 3 % 2 I N

3 52 15 9 # 1o I R



Recuento

ANEXO 7

GRAFICAS DE VARIABLES E INSTRUMENTOS DE LA POBLACION DIABETICA

DE LA UMF 63.
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Figura 5. Distribucién por grupos de tiempo de evoluciéon con DM2 Figura 6. Distribucion por tipo de tratamiento

en instrumento DQK24. en instrumento DQK24.
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Figura 9. Relacién entre instrumento MORISKY e
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Figura 13. Distribucion por grado de estudio Figura 14. Distribucion por grupos de tiempo de evolucion con DM2

en instrumento IMEVID. en instrumento IMEVID.
Grifico de barras Grafico de barras
sstudio - lenfermedad
o 5afios
Wprimaria .m”f
. 5a10afios
Wuecndeh 25%) 011 215 afos
Qtecicoprepartoia 16 220 afos
W superior o universtario 100 Clnos de 2 afos

SD-
: :
0 [
3 3
I o 60
M 0
o 14

1%
. o

IMEVID IMEVID

Figura 15. Distribucion del tipo de tratamiento en DM2
en instrumento IMEVID.

Grafico de barras
- tratamiento
Wdieta y ejercicio
(Wpastias
[pestia e nsuina
Wirsuina
(54
1507
0
L
€
9
3 10
[
13

IMEVID

64



Figura 16. Frecuencia de Hipertension Arterial
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Figura 17. Frecuencia de Dislipidemia
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Figura 20. Distribucién por grupos de edad Figura 21. Distribucién por sexo

en instrumento MORISKY. en instrumento MORISKY.
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Figura 24. Distribucion por tipo de tratamiento
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Figura 26. Frecuencia de Dislipidemia
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Figura 25. Frecuencia de Hipertension Arterial en
Instrumento MORISKY.
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Figura 28. Relacidn entre instrumento IMEVID e
Instrumento MORISKY.

Grafico de barras

IMEVID

Woueno
Wreguiar
Omao

Recuento

morisky

Fuente: Andlisis estadistico de la muestra del Proyecto " Influencia del Nivel de Conocimiento y estilo de vida
en el apego al tratamiento de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 63 "

en SPSS. IMSS.
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