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I.  RESUMEN:  

COMPLICACIONES Y SU ASOCIACIÓN A LA ADHERENCIA DE  

TRATAMIENTO EN PACIENTES DIABÉTICOS DE DIABETIMSS DE UMF No.  

33 DE LA CIUDAD DE CHIHUAHUA, CHIHUAHUA  

Alexandra Desiree Díaz López, Nayeli Limón García, Martha Alejandra Maldonado 

Burgos, Juan Carlos Pérez Mejía  

Introducción: La diabetes mellitus es una enfermedad crónica con un impacto 

creciente y sostenido en el estado de salud de muchas naciones. A nivel mundial las 

Enfermedades Crónicas No Transmisibles son un problema de salud pública (ya que 

7% de la población global es diabética). Objetivo: identificar la asociación general 

entre las complicaciones y adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos 

atendidos en DIABETIMMS de la unidad de medicina familiar 33 en Chihuahua, 

Chihuahua. Material y Métodos: Bajo un estudio transversal, prospectivo, analítico, 

se incluirán pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudan al programa 

DIABETIMSS de la unidad de medicina familiar número 33 de Chihuahua, 

Chihuahua, con previa firma de consentimiento informado se realizará el test de 

Morisky-Green para determinar la adherencia al tratamiento. Se registrará: sexo, 

edad, nivel de estudios académicos, antigüedad de la enfermedad, identificar las 

complicaciones de la enfermedad. La información se capturará en una base de 

datos. Resultados: Se estudiaron 415 pacientes, de los cuales 134(32.3%) tenían 

entre 60 a 69 años, 273(65.8%) eran mujeres, Teniendo adherencia al tratamiento 

273(65.8%) con HbA1c < 8 269(64.8%). Encontramos que los pacientes de 20 a 29 

años tienen 3.81 veces riesgo de no adherirse al tratamiento. El personal con 

primaria tiene 2.32 veces riesgo de no adherirse. Los pacientes que tienen 

complicaciones microvasculares tienen 2.09 veces riesgo de no adherirse al 

tratamiento. Conclusiones: El grado de adherencia encontrado en la población de 

DIABETIMSS se encuentra por encima de lo esperado. La falta de adherencia al 

tratamiento es un problema que conlleva altos costos por rehabilitación, pensiones 

de invalidez y pérdida de productividad. 

 Palabras clave: diabetes mellitus, complicaciones, adherencia   
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II.   MARCO TEORICO            

Antecedentes  

Según las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenían diabetes 

en 2014, frente a los 108 millones de 1980. Se prevé que para el año 2040 esta 

cifra habrá aumentado hasta alcanzar los 642 millones de afectados. La prevalencia 

mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese 

año, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la población adulta. Ello supone también 

un incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad. 

En 2012, la diabetes provocó 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa en la 

sangre superior al deseable provocó otros 2,2 millones de muertes, al incrementar 

los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 

millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 años (Informe Mundial 

sobre la Diabetes, OMS, 2016). (13).  

La hiperglucemia, a largo plazo, puede provocar un gran daño en diversos órganos 

del cuerpo, llevando al desarrollo de diversas complicaciones que ponen en peligro 

la vida, como enfermedades cardiovasculares, neuropatía, nefropatía, y 

enfermedades en los ojos, que llevan a retinopatía y ceguera. Por el contrario, si se 

logra un manejo adecuado de la diabetes, estas complicaciones se pueden retrasar 

o prevenir. (IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017). (10,13)  

El término DM describe un desorden metabólico multifactorial que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica con trastornos en el metabolismo de los carbohidratos, 

grasas y proteínas, causada por los defectos en la secreción y/o en la acción de la 

insulina o de ambos. La diabetes, debido al desequilibrio metabólico mantenido, 

genera a largo plazo complicaciones crónicas como son: cardiopatía y accidente 

vascular cerebral en un 50%, la neuropatía que, combinada con la reducción de los 

flujos sanguíneos, incrementa el riesgo de úlceras en los pies, y amputación en sus 

últimas instancias, afectando a un 50% de los pacientes; la retinopatía diabética 

afecta en un período de 15 años al 2% de los pacientes, ocasionando ceguera, y un 



  

11  

  

10% sufre solo deterioro visual, mientras que la insuficiencia renal afecta de un 10 

al 20% de los pacientes. (Federación Mexicana de Diabetes, 2014).  

Los criterios diagnósticos de diabetes mellitus según la ADA son:  

o A1C > 6.5% o Glucemia en ayunas > 126 mg/dL.   

o Glucemia 2 horas después de prueba de tolerancia a 

glucosa oral > 200 mg/dl o Glucemia tomada 

aleatoriamente >200 mg/Dl  

  

 La adherencia al tratamiento en Diabetes tipo 2 La OMS la definió como el grado 

en el que la conducta de una persona, en relación con la toma de medicación, el 

seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con 

las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario»(2) parece asociarse a 

una mejor calidad de vida, pues según lo reportado por autores como De Pablos et 

al. (2014)(25) las personas con un mal control metabólico presentan índices de 

calidad de vida más bajos que aquéllos que logran un manejo adecuado de la 

enfermedad. Al ser la adherencia terapéutica un comportamiento que puede variar 

a lo largo del tiempo, es necesario medirla y reevaluarla periódicamente (2). Conocer 

el grado de adherencia terapéutica del paciente es de gran importancia a la hora de 

evaluar la efectividad y seguridad de los tratamientos farmacológicos prescritos. Por 

ejemplo, si el grado de adherencia fuera inferior al deseable y no se alcanzasen los 

objetivos clínicos deseados, podría producirse una intensificación del tratamiento 

prescrito o la sustitución de un tratamiento por otro con peor perfil de seguridad o 

con un coste superior (1,2). Un tratamiento que implique un patrón complejo de 

conductas que contemple diferentes aspectos de la vida del paciente genera menor 

adherencia al tratamiento. En el caso de la DM, el tratamiento supone diversos 

cambios, tales como modificaciones en la dieta, mayor actividad física y, 

generalmente, consumo de medicamentos. La adherencia es aún más difícil cuando 

existe comorbilidad con otras patologías (Nam, Chesla, Stotts, Kroon y Janson, 

2011). En esta misma línea, Broadbent, Donkin y Stroh (2011) (25) han observado 

que, de todos los componentes del tratamiento, los pacientes con diabetes 
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consideran que la medicación es el más útil para el control de su enfermedad. Se 

han identificado diversos factores que interfieren en el manejo de la DM, siendo la 

adherencia al tratamiento un elemento fundamental en este sentido, pues permite 

reducir la mortalidad y discapacidad, a la vez que mejora la calidad de vida de los 

pacientes y reduce los costos asociados a la salud (Nam et al., 2011) (2,3,4). Otros 

factores que influyen en el manejo de la enfermedad son las creencias y actitudes 

respecto a la diabetes, el apoyo social, la comorbilidad con otras patologías, la 

capacidad económica, aspectos culturales como los referidos a las preferencias 

alimentarias y, además, el conocimiento respecto al control de la DM, aunque esto 

último por sí solo no garantiza un adecuado manejo de la enfermedad (Nam et al., 

2011) (5, 9, 15, 25).  

El método para medir la adherencia al tratamiento es validado para diversas 

enfermedades crónicas, fue desarrollado originalmente por Morisky-Green y Levine 

para valorar el cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión arterial. 

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotómica 

(sí/no), que refleja la conducta del paciente respecto al cumplimiento. Se pretende 

valorar si el paciente adopta actitudes correctas con relación al tratamiento para su 

enfermedad. El cuestionario de Morisky-Green (2, 5, 6) es el utilizado para medir la 

adherencia al tratamiento, el cual consta de 4 preguntas:  

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN  

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?  

Sí                             NO   

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  

Sí                   NO    

3. Cuando se siente bien, ¿deja de tomar la medicación?  

Sí                   NO    

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿Deja usted de tomarla?  

Sí                   NO    
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COMPLICACIONES MICROVASCULARES Y MACROVASCULARES A 

ASOCIAR AL APEGO AL TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS 

  

Retinopatía diabética  

Etiología   

Es una causa importante de ceguera y discapacidad visual. Está causada por el          

daño de los vasos sanguíneos de la capa posterior del ojo, la retina, lo que ocasiona 

una pérdida progresiva de la vista, que a veces llega a ser ceguera.  

Cuadro clínico  

 Por lo común el paciente se queja de visión borrosa, aunque también puede haber 

otros síntomas visuales.      

Diagnóstico   

 Los exámenes oculares periódicos permiten diagnosticar a tiempo las alteraciones 

incipientes en los vasos de la retina.  

Tratamiento  

Un buen control metabólico puede retrasar el inicio y la evolución de la retinopatía 

diabética. Así mismo, la detección temprana y el tratamiento oportuno de la 

retinopatía pueden prevenir o retrasar la ceguera. Para ello hay que efectuar 

exámenes oculares periódicos y aplicar intervenciones oportunas.  

Nefropatía  

Etiología  

La nefropatía diabética está causada por las lesiones de los vasos sanguíneos 

pequeños de los riñones. Ello puede causar insuficiencia renal y al final la muerte. 

En los países desarrollados, esta es una causa importante de diálisis y trasplantes 

renales.  
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Cuadro clínico  

De ordinario los pacientes no tienen síntomas al principio, pero a medida que la 

enfermedad evoluciona pueden manifestar fatiga, anemia, dificultades para 

concentrarse e incluso desequilibrios electrolíticos peligrosos.  

Diagnóstico  

El diagnóstico temprano se puede establecer mediante una prueba urinaria sencilla 

centrada en una proteína, y en una prueba sanguínea de funcionamiento hepático.  

Tratamiento  

Si se diagnóstica en una etapa temprana, hay varias medidas que pueden retrasar 

la aparición de la insuficiencia renal. Entre ellas cabe mencionar el control de la 

hiperglucemia y de la hipertensión arterial, la administración de medicamentos en 

la etapa temprana del daño renal y la restricción de las proteínas en la alimentación.  

Neuropatía  

Etiología  

La diabetes puede lesionar los nervios por distintos mecanismos, como el daño 

directo por la hiperglucemia y la mengua del flujo sanguíneo que llega a los nervios 

como resultado del daño de los pequeños vasos. La lesión de los nervios puede 

manifestarse por pérdida sensorial, lesiones de los miembros e impotencia sexual.  

Es la complicación más común de la diabetes.  

Cuadro clínico  

Hay muchas manifestaciones, lo que depende de los nervios afectados: por 

ejemplo, entumecimiento o dolor de las extremidades e impotencia. La disminución 

de la sensibilidad en los pies puede impedir que los diabéticos reconozcan a tiempo 

los cortes o rasguños, que se infectan y agravan. Si estas infecciones no se tratan 
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a tiempo, pueden obligar a efectuar la amputación (más adelante se describe el 

cuadro del pie diabético).  

Diagnóstico  

El diagnóstico temprano se establece cuando los enfermos o el personal sanitario 

reconocen los signos tempranos, y también mediante un examen clínico cuidadoso 

a intervalos periódicos.  

Tratamiento  

Si se detectan a tiempo y se mantiene el control de la glucemia, estas 

complicaciones pueden evitarse o retrasarse.  

La afección del pie diabético, causada por alteraciones de los vasos sanguíneos y 

los nervios, a menudo se complica con úlceras que obligan a amputar. Es una de 

las complicaciones más costosas de la diabetes, especialmente en los grupos 

humanos que no usan calzado apropiado. Es consecuencia de trastornos 

vasculares y nerviosos. El examen y los cuidados frecuentes de los pies pueden 

ayudar a evitar la amputación. Los programas de cuidado integral de los pies 

pueden reducir las amputaciones en un 45% a un 85%.  

Enfermedades cardiovasculares  

Etiología  

La hiperglucemia daña los vasos sanguíneos mediante el proceso conocido como 

ateroesclerosis o endurecimiento y obstrucción de las arterias. Este estrechamiento 

de las arterias puede reducir el flujo de sangre al músculo cardiaco (infarto del 

miocardio), del encéfalo (accidente cerebrovascular) o de los miembros (dolor y 

curación tórpida de las heridas infectadas).  
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Cuadro clínico  

Las manifestaciones clínicas son diversas: van desde dolor de pecho hasta dolor 

de piernas, confusión y parálisis.  

  Diagnóstico  

Si bien la detección temprana puede hacer más lenta la evolución, es incluso más 

importante reconocer a tiempo otros factores de riesgo como el tabaquismo, la 

hipertensión arterial, hipercolesterolemia y la obesidad.  

Tratamiento  

El control de estos factores de riesgo y de la glucemia puede prevenir o retrasar las 

complicaciones cardiovasculares.  

  

EPIDEMIOLOGÍA  

  

La diabetes se está convirtiendo rápidamente en la epidemia del siglo XXI y en un 

reto de salud global. México continúa teniendo la tasa más alta en obesidad y 

sobrepeso entre los países de la OCDE. La obesidad en el país está presente en 

33.3% de la población mayor de 15 años, cuando el límite establecido por la OCDE 

es de 19%. Fuente INEGI, estadísticas de mortalidad del 2016 en México se 

incrementaron los fallecimientos por diabetes a 105,57 204. Padece de diabetes el 

15.8% de la población en México, dobla a los países de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) encontrándose entre los 20-79 

años de edad con esta enfermedad, cuando el promedio entre los países miembros 

es de 7%. 15.4% de las muertes en México son derivadas de complicaciones por la 

diabetes. los costos de atención superan los 7734 millones de pesos anualmente y 

hasta el 75% se debe a complicaciones tardías; en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social, el gasto médico en diabetes en 2010 fue de 14 mil millones de pesos (12).   
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 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)  

En el mundo hay más de 347 millones de personas con diabetes, por lo que se 

calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencia de la 

diabetes, además más del 80% de las muertes por diabetes se registran en países 

de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes corresponden a 

personas de menos de 70 años, y un 55% a mujeres.  La OMS prevé que las 

muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.  

 

La diabetes tipo 2 representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran 

medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad física. Hasta hace poco, la 

diabetes tipo 2 sólo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se está 

manifestando en niños.  

 

La dieta saludable, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso corporal 

normal y la evitación del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 

o retrasar su aparición. Se ha visto que la diabetes aumenta el riesgo de cardiopatía 

y accidente vascular cerebral encontrando que un 50% de los pacientes con 

diabetes mueren de enfermedad cardiovascular.  

 

Las neuropatías de los pies combinada con la reducción del flujo sanguíneo 

incrementan el riesgo de úlceras de los pies y, en última instancia, amputación. La 

retinopatía diabética es una causa importante de ceguera. Al cabo de 15 años con 

diabetes, aproximadamente un 2% de los pacientes pierden por completo la vista y 

un 10% sufren un deterioro grave de la visión. La diabetes se encuentra entre las 

principales causas de insuficiencia renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes 

mueren por esta causa.  

 

La neuropatía diabética se debe a lesión de los nervios a consecuencia de la 

diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los pacientes. Aunque puede 
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ocasionar problemas muy diversos, los síntomas frecuentes consisten en 

hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos.  

En los pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor 

que en las personas sin diabetes. Fuente: Organización Mundial de la Salud. Nota 

descriptiva N° 312, septiembre 2012. (24)  

 

FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE DIABETES (IDF)  

  

Más de 415 millones de personas tienen diabetes, para 2040 esta cifra habrá 

aumentado hasta alcanzar los 642 millones. Se sabe que 1 de cada 11 adultos vive 

con diabetes, que el 5% no tienen diagnóstico.  

México ocupa el 6to. lugar mundial en número de personas con diabetes, se ha visto 

que el número de personas con diabetes está aumentando en cada país. El 77% de 

las personas con diabetes viven en países de ingresos bajos y medios La mitad de 

las muertes atribuibles a la diabetes ocurre en personas menores de 60 años. Cada 

6 segundos una persona muere a causa de la diabetes. La mayoría de personas 

con diabetes tienen entre 40 y 59 años de edad. La mitad de las personas con 

diabetes no son conscientes de su condición.  

 

La diabetes causó 4.9 millones de muertes en 2014. Además, la diabetes ha 

originado al menos 548 millones de dólares de gasto sanitario en 2012; el 11% de 

los gastos totales en sanidad en adultos (20-79 años). 542,000 niños viven con 

diabetes tipo 1.78,000 niños desarrollan diabetes tipo 1 cada año.  

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muerte entre las 

personas con diabetes y puede representar el 50% o más de muertes debidas a la 

diabetes en algunas poblaciones. (7,24,25,27)  

  

 

 



  

19  

  

III. JUSTIFICACIÓN   

  

En México, la diabetes tipo 2 es una de las principales causas de ceguera, 

insuficiencia renal crónica y amputaciones no traumáticas, y es una de las 10 

causas más frecuentes de hospitalización en adultos. Además, aumenta el riesgo 

de sufrir infarto al miocardio o cerebral, y explica 30% de la mortalidad general. (24,27)  

Es por esto que estudiar la adherencia al tratamiento y sus complicaciones 

asociadas a este es de suma importancia tanto para hacer promoción de la 

enfermedad como para mejorar las acciones preventivas y hacer consciencia de los 

pacientes que la padecen; y de esta manera, disminuir las complicaciones, días de 

estancia intrahospitalaria, costos en las instituciones que se elevan, mejorar la 

calidad de vida de los pacientes con diabetes tipo 2, disminuir las complicaciones, 

siendo la clave la adherencia al tratamiento. Este estudio tiene la finalidad de hacer 

conciencia del paciente que mientras mantenga la adherencia al tratamiento 

disminuirán las probabilidades de presentar complicaciones. (1)  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Estimaciones de la OMS, indican que en las últimas tres décadas su prevalencia 

casi se ha triplicado, y de acuerdo con la Federación Internacional de Diabetes, 

nuestro país se encuentra entre las cinco naciones con mayor número de afectados, 

siendo esta una enfermedad crónica de causas múltiples que, cuando se detecta 

tardíamente y se trata inadecuadamente, causa graves complicaciones y muerte 

temprana. (10).  

Para el año 2014, la Federación Mexicana de Diabetes determinó que existen cuatro 

millones de personas con este padecimiento en nuestro país. Los estados con 

mayor prevalencia son: Nuevo León, Ciudad de México, Veracruz, Tamaulipas, 

Durango y San Luis Potosí. Esto representó un gasto importante de 3,430 millones 

de dólares (68,600 millones de pesos) al año en su atención y en el manejo de las 

complicaciones. (16,22,24).  

Se estima que, en México, uno de cada once adultos vive con diabetes; y de esta 

cifra, las personas con diabetes mellitus tipo 2 se encuentran entre los 40 y los 50 

años de edad. De éstos, 5% no tienen diagnóstico.  

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigación:   

¿Cuál es la asociación entre la adherencia al tratamiento y complicaciones en 

pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 33 Chihuahua?  
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V. OBJETIVO  

  

  

Objetivo general.  

Determinar las complicaciones y su asociación a la adherencia de tratamiento en 

pacientes diabéticos de DIABETIMSS de UMF No. 33 de la ciudad de Chihuahua, 

Chihuahua   

  

Objetivo específico.   

Determinar la asociación de complicaciones de diabetes tipo 2 a la adherencia al 

tratamiento  

Determinar la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2  

  

 

VI. HIPÓTESIS   

Las complicaciones se asocian a la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2.  

  

Hipótesis Nula  

Las complicaciones no se asocian a la adherencia al tratamiento de diabetes 

mellitus.  
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

  

1. DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO.  

Estudio de tipo observacional, trasversal, prospectivo, analítico   

  

2. LUGAR.  

Clínica de Medicina Familiar No. 33 Chihuahua, Chihuahua.  

  

3. PERSONA.   

Adultos derechohabientes del programa DIABETIMSS de la unidad médica familiar 

número 33 de Chihuahua, Chihuahua, en pacientes hombres y mujeres de entre 40 

a 60 años de edad, diabéticos con complicaciones  

  

4. PERIODO.   

1 marzo del 2020 al 30 de junio del 2020  

 

VIII. CRITERIOS DE SELECCIÓN.  

  

Criterios de Inclusión.  

1.-Paciente derechohabientes que acudan a consulta de la UMF No. 33 al Módulo 

de DIABETIMSS  

2.-Pacientes ambos sexos  

3.-Rango de edades de 20-80 años  

3.-Pacientes que firmen el consentimiento informado   

Criterio de Exclusión:    

1.- Pacientes no derechohabientes de la UMF No. 33.  

     2.-Pacientes menores de 20 años   

Criterios de Eliminación   

1.- Encuestas incompletas.  
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IX. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

  

VARIABLE DEPENDIENTE    

  
Variable  Definición  

Conceptual  

Definición  

Operacional  

Tipo  Escala  Indicador  

Complicación  problema médico 
que se presenta 
durante el curso  
de una 

enfermedad o 

después de un 

procedimiento o 

tratamiento o 

puede no tener 

relación con ellos.  

Base de datos 
de  
DIABETIMSS  
UMF 33  

Cualitativa  Nominal  Microvasculares  

Macrovasculares  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

Variable  Definición  

Conceptual    

Definición  

Operacional   

Tipo  Escala  Indicador  

Adherencia  OMS: define la 
adherencia al 
tratamiento 
como el 
cumplimiento 
del mismo, es 
decir toma la 
medicación de 
acuerdo con la  
dosificación y el  
programa 

prescrito. Pero 

además se 

considera la 

persistencia, 

que es tomar la 

medicación a lo 

largo del tiempo 

del tratamiento 

indicado  

Test 

MoriskyGreen  
Cuatitativa  De razón  1. Si 

2. No  

  

 



  

24  

  

TERCERAS VARIABLES  

Variable  Definición 

conceptual  
Definición 

operacional   
Tipo  Escala  Indicador  

Sexo  Características 

fenotípicas y 

genotípicas de 

cada individuo  

Encuesta  Cualitativa  Dicotómica   Femenino  

Masculino  

  
Edad  Tiempo 

transcurrido en 

años a partir del 

nacimiento 

hasta la fecha 

de la entrevista  

Encuesta  Cuantitativa  De razón  Número de años  

Nivel de estudios  Es el proceso 
mediante el cual 
se transmiten  
los  
conocimientos, 

costumbres y 

valores al igual 

que la forma de 

actuar  

Encuesta  Cualitativa  Nominal  Nivel de estudios del 

paciente  

Estado civil  Condición de 

una persona 

según el registro 

civil en función 

de si tiene o no 

pareja y su 

situación legal 

respecto a esto  

Encuesta  Cualitativa   Nominal  Soltero, Casado, unión 
libre, Divorciado,  
Viudo  

Tabaquismo  Hábito de 

consumir 

productos 

tabaquicos  

Encuesta  Cualitativa  Nominal  Si  

No  

Alcohólismo  Hábito de 

consumir 

productos 

alcohólicos  

Encuesta  Cualitativa  Nominal  Si  

No  
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X. TAMAÑO MÍNIMO DE LA MUESTRA.  

  

Tamaño de la muestra: Los pacientes en control por medio del programa 

DIABETIMSS es de 470 en total.  

De acuerdo al cálculo con fórmula para estudios transversales con población finita. 

El 56.8% de pacientes la probabilidad de padecer complicaciones macrovasculares 

y microvasculares. Poder de la prueba 80%, con intervalos de confianza al 95%  

  

 *  *  

n=  3.8416 (0.57 (1- 0.57)) = 377.0545766  

 
       0.05 *  0.05        

  

10%=38 pacientes  

N= 415  

  

  

Tipo muestreo: No Probabilístico.  

  

Tipo de muestra: Aleatorizado.  
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XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

  

Se realizará con el programa estadístico SPSS con una base de datos donde se 

registrarán los resultados obtenidos en las diversas variables, para llevar acabo su 

análisis estadístico usando IBM SPSS Statistics 21.0, obteniendo frecuencias y 

proporciones. Se realizarán pruebas de normalidad, la descripción de las 

características clínicas de los pacientes en el estudio por medio de medidas de 

tendencia central y dispersión; para las variables cuantitativas continuas, que 

cumplieron el supuesto de normal con media y desviación estándar y para aquellas 

que no cumplieron este supuesto se empleara la mediana y rango intercuartil. En el 

caso de las variables nominales se realizará por medio de proporciones.   

 

Se calculará proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%. 

Se utilizará la XMH para la determinación de asociación estadísticamente 

significativa entre variables. Se calculará el valor de p para probar la significancia 

estadística de las variables a una  = 0.05. Se calcularán los factores de riesgo 

mediante Razón de Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza 95%.   
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS   

  

Los procedimientos que realizar están de acuerdo con las normas éticas y 

reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación en seres humanos y con la declaración de Helsinki de 1975 

y enmiendas posteriores.   

  

De acuerdo con el artículo quinto de la Ley General de Salud en su última reforma 

del 02 de abril del 2014, esta investigación contribuye al conocimiento de los 

procesos biológicos y tecnológicos en los seres humanos, al conocimiento de los 

vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura social; 

a la prevención y control de problemas de salud que se consideran prioritarios para 

la población. Será sometido a una comisión de ética, ya que, aunque no se 

interviene directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su atención 

médica. Esta investigación se desarrollará conforme a las siguientes bases:   

  

I. Se adapta a los principios básicos de la investigación y la ética que 

justifica la investigación médica con una posible contribución a la solución 

del problema a investigar.   

II. Es el método más idóneo para la investigación en este tema.   

III. Existe la seguridad de que no se expondrá a riesgos ni daños a los 

pacientes de la institución en la cual se llevará a cabo este protocolo.   

IV. Se contará con la aprobación del comité de ética local antes de interferir 

en el entorno hospitalario.   

V. Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará 

la investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal  

de aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás 

disposiciones jurídicas aplicables.  
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VI. La investigación será realizada por profesionales de la salud en una 

institución médica que actúen bajo la vigilancia de las autoridades 

sanitarias competentes.  

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de 

Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda 

a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente 

Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables.  

VIII. Deberá ser suspendida la investigación de inmediato por el investigador 

principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, 

discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la investigación, así 

como cuando éste lo solicite.  

IX. Será responsabilidad de la institución de atención a la salud en la que se 

realice la investigación proporcionar atención médica al sujeto de 

investigación que sufra algún daño, si estuviere relacionado directamente 

con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que legalmente 

corresponda.  

  

Se protegerá la información obtenida, utilizando para la identificación de los sujetos 

únicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados serán 

utilizados cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigación se 

clasifica como Riesgo mínimo, ya que se obtendrá cuestionarios. El estudio se 

apega a lo indicado en la Declaración de Helsinki de la AMM principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, 

Brasil, octubre 2013; solicitándose carta de consentimiento informado a los 

participantes, que será obtenido por el investigador,   

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios económicos 

o de tratamiento para su participación, antes o después del estudio. Los resultados 

de este estudio ayudarán a obtener información para determinar la incidencia de 

caídas en el adulto mayor, además identificar los factores de riesgo asociados, por 



  

29  

  

lo que ofrecerá el conocimiento y dará el enfoque para realizar intervenciones que 

permitan idear estrategias para este padecimiento. 

 

XIII. METODOLOGÍA OPERACIONAL 

Bajo un estudio transversal, observacional, se incluyeron 438 pacientes de la unidad 

de medicina familiar clínica 33 de Chihuahua, a los cuales se les solicitó llenar una 

encuesta de datos generales, Escala de Morisky-Green la comparativa entre 

complicaciones y apego al tratamiento. Se realizará una base de datos donde se 

registrarán los resultados obtenidos en las diversas variables, para posteriormente 

llevar acabo el análisis estadístico, obteniendo frecuencias y proporciones. Se 

calculará el valor de p<0.05 para probar la significancia estadística y para 

determinar factores de riesgo Razón de Momios de Prevalencia (RMP) e intervalos 

de confianza al 95%.  
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XIV.  RESULTADOS 

Se estudiaron un total 415 pacientes (Ver Tabla 1), de los cuales 134 (32.3%) tenían 

entre 60 a 69 años (Ver Gráfica 1), 273 (65.8%) eran mujeres (Ver Gráfica 2), 304 

(73.3%) eran casados, 135 (32.5%) tenían secundaria, 113 (27.2%) fumaban, 101 

(24.3%) tomaban, 223 (53.7%) tenían complicaciones Microvasculares. Teniendo 

adherencia al tratamiento 273 (65.8%) (Ver Gráfica 3) con HbA1c < 8 269 (64.8%). 

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla 2); 

se encontró que la mediana de edad fue de 58 años con Rangos Intercuartilares 

(RIC) de 17 años (Ver Gráfica 4). 

En el análisis bivariado (Ver Tabla 3) encontramos que los pacientes de 20 a 29 años 

tienen 3.81 veces riesgo de no adherirse al tratamiento con intervalos que van hasta 

8.32 veces riesgo siendo esta asociación estadísticamente significativa. Los 

hombres tienen un 7% de protección para adherirse al tratamiento con intervalos que 

van hasta el 42% de exceso de riesgo de no adherirse no siendo esta asociación 

estadísticamente significativa. Los divorciados tienen un 45% de exceso de riesgo 

de no adherirse con intervalos que van hasta 3.9 veces riesgo no siendo esta 

asociación estadísticamente significativa. El personal con primaria tiene 2.32 veces 

riesgo de no adherirse con intervalos que van hasta 4.03 veces riesgo siendo esta 

asociación estadísticamente significativa. Los pacientes que fuman tienen un 7% de 

exceso de riesgo de no adherirse con intervalos que van hasta 69% de exceso de 

riesgo no siendo esta asociación estadísticamente significativa. Los pacientes que 

toman tienen 36% de exceso de riesgo de no adherirse al tratamiento con intervalos 

que van hasta 2.17 veces riesgo no siendo esta asociación estadísticamente 

significativa. Los pacientes que tienen complicaciones microvasculares tienen 2.09 

veces riesgo de no adherirse al tratamiento con intervalos que van hasta 2.89 veces 

riesgo siendo esta asociación estadísticamente significativa. 
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XV. DISCUSIONES 

Se aplicó la encuesta a 415 pacientes diabéticos donde se observó por medio de la 

encuesta de Morisky-Green que el 65.78 % tiene buena adherencia al tratamiento 

médico. Considerándose aceptable una adherencia al tratamiento si es de un 80%, 

encontrándose por debajo en este estudio. Según la Organización Mundial de la 

Salud, en los países desarrollados, la falta de adherencia a los tratamientos afecta 

al 50 % de los pacientes con patologías crónicas y siendo menor la adherencia en 

los países en vías de desarrollo (11). 

Los resultados obtenidos no se apegan a lo esperado de un país en vías de 

desarrollo, pudiendo ser esta diferencia debido a que se trata de una población que 

depende del programa DIABETIMSS, el cual tiene la característica de proveer 

manejo personalizado multidisciplinario. 

Además, se encontró que el grueso de la población estudiada se trató del sexo 

femenino en quienes se encontró tienen mayor porcentaje de adherencia con un 

65.2%, en comparación con el sexo masculino que fue considerablemente menor 

con un 34.8% de apego al tratamiento. De igual manera, se encontró en otros 

estudios este predominio, mismos donde se asocia a que las mujeres son más 

sensibles a la percepción interna de su cuerpo, por lo que se favorece la adherencia 

al tratamiento. Asimismo, se responsabilizan no solo de su medicación, sino también 

de la del resto del círculo familiar (11). 

Otro hallazgo fue que también se observó que el estado civil influye, ya que en los 

pacientes divorciados se encontró una menor adherencia al tratamiento, esto puede 

deberse a la ausencia de una figura femenina en su entorno, por lo mencionado 

anteriormente. 

También se encontró que cuanto más joven es el paciente, su adherencia al 

tratamiento es más deficiente, y esto puede reflejar la rebelión contra el control del 

régimen de sus vidas, vergüenza por la estigmatización social o desconocimiento de 

la enfermedad. (11) 
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Además, del total de pacientes diabéticos encuestados, el 53.7% también padecían 

enfermedad microvascular, lo que refiere un mal control de las cifras de glicemia de 

manera crónica además del tiempo de evolución de la enfermedad. Esto dado por la 

falta de una adecuada adherencia al tratamiento. 
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XVI. CONCLUSIONES 

El presente estudio determinó que el grado de adherencia encontrado en la 

población parte del programa de DIABETIMSS se encuentra por encima de lo 

esperado según el índice de desarrollo humano (11), pero por debajo de lo ideal. Es 

con base en estos resultados que el médico familiar podría influir de manera positiva 

teniendo mejor comunicación con el paciente y estimulando la red de apoyo e 

individualizando su atención conforme a sexo, edad y nivel de estudios para 

implementar estrategias que ayuden a mejorar las acciones encaminadas a la 

promoción de estilo de vida favorable que evite o retarde la aparición de 

complicaciones (enfermedad macrovascular y microvascular). De igual manera, 

también es de gran relevancia llevar un seguimiento estrecho para detectar los 

problemas que provocan la mala adherencia y dar apoyo óptimo para darles 

solución. 

La falta de adherencia al tratamiento es un problema de suma importancia en 

enfermedades crónicas como la diabetes, ya que conlleva altos costos por 

rehabilitación, pensiones de invalidez y pérdida de productividad. 

El incumplimiento del paciente afecta a la efectividad de los tratamientos prescritos 

por el médico familiar, disminuyendo la probabilidad de éxito terapéutico. Por esto 

mismo, cabe aclarar que para un adecuado control es necesaria una prescripción 

apropiada por parte del equipo médico y un correcto cumplimiento por el paciente, 

también al existir una buena relación y comunicación entre el proveedor de salud y 

el paciente puede mejorar la adherencia terapéutica, proporcionándole al paciente 

la confianza, empatía, dedicación y vigilancia estrecha lo que se traduce en un 

incentivo para el paciente siendo parte de una estrategia para obtener una menor 

tasa de abandonos a tratamiento. 
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 XVIII. TABLAS, GRÁFICAS Y ANEXOS 

Tabla 1. Características de pacientes UMF 33 Chihuahua. 

Característica Frecuencia n, (%) 

Edad  

   20 a 29 años 8, (1.9) 

   30 a 39 años 26, (6.3) 

   40 a 49 años 78, (18.8) 

   50 a 59 años 108, (26.0) 

   60 a 69 años 134, (32.3) 

   > 69 años 61, (14.7) 

Sexo  

   Femenino 273, (65.8) 

   Masculino 142, (34.2) 

Estado civil  

   Soltero 56, (13.5) 

   Casado 304, (73.3) 

   Unión libre 19,(4.6) 

   Divorciado 4.(1.0) 

   Viudo 32, (7.7) 
Escolaridad 
   Ninguno 20,(4.8) 

   Primaria 117.(28.2) 

   Secundaria 135, (32.5) 

   Preparatoria 79, (19.0) 

   Profesional 64,(15.4) 
Tabaquismo 
    Si 113, (27.2) 

    No 302,(72.8) 
Alcoholismo 
    Si 101, (24.3) 

    No 314, (75.7) 
Complicaciones 
   Microvasculares 223, (53.7) 

   Macrovasculares 21,(5.1) 

   No tiene 171.(41.2) 
Adherencia 
   Si 273, (65.8) 

   No 142,(34.2) 
HbA1c 
   Menor 8 269, (64.8) 

   Mayor 8 146,(35.2) 
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Fuente: Encuesta Aplicada 
Gráfica 1. Edad de pacientes diabéticos UMF 33 Chihuahua. 
 

 
 

 

Gráfica 2. Sexo de pacientes diabéticos UMF 33 Chihuahua. 
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Gráfica 3. Adherencia al tratamiento pacientes diabéticos UMF 33 Chihuahua 

 
 

Tabla 2. Características pacientes diabéticos UMF 33 Chihuahua. 

Variable Mediana RIC Mínimo Máximo p 

Edad 58 17 20 80 <0.001 

* Kolmogorov-Smirnov       

 

Gráfica 4. Edad de pacientes diabéticos UMF 33 Chihuahua. 
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Tabla 3. Análisis factores de riesgo asociados adherencia al tratamiento diabetes pacientes UMF 33, 

Chihuahua. 

Característica 

Adherencia 

RP IC 95% p 
No 

 n, (%) 
Si 

 n, (%) 

Edad      

   20 a 29 años 5, (3.5) 3, (1.1) 3.81 1.75 – 8.32 0.005 

   30 a 39 años 10, (7) 16, (5.9) 2.35 1.11 – 4.95  

   40 a 49 años 36,(25.4) 42,(15.4) 2.81 1.52 – 5.21  

   50 a 59 años 34,(23.9) 74,(27.1) 1.92 1.02 – 3.61  
   60 a 69 años 47,(33.1) 87,(31.9) 2.14 1.16 – 3.94  

   > 69 años 10,(7.0) 51,(18.7) 1   

Sexo      

   Femenino 95,(66.9) 178,(65.2) 1   

   Masculino 47,(33.1) 95,(34.8) 0.93 0.60 – 1.42 0.408 

Estado civil      

   Soltero 22,(15.5) 34,(12.5) 1.14 0.79 – 1.63 0.337 

   Casado 105,(73.9) 199,(72.9) 1   

   Unión libre 7,(4.9) 12,(4.4) 1.07 0.58 – 1.96  

   Divorciado 2,(1.4) 2,(0.7) 1.45 0.54 – 3.90  

   Viudo 6,(4.2) 26,(9.5) 0.54 0.26 – 1.14  
Escolaridad 
   Ninguno 8,(5.6) 12,(4.4) 2.13 1.02 – 4.47 0.018 

   Primaria 51,(35.9) 66,(24.2) 2.32 1.34 – 4.03  

   Secundaria 46,(32.4) 89,(32.6) 1.82 1.04 – 3.19  

   Preparatoria 25,(17.6) 54,(19.8) 1.69 0.92 – 3.09  

   Profesional 12,(8.5) 52,(19.0) 1   
Tabaquismo 
    Si 40,(28.2) 73,(26.7) 1.07 0.68 – 1.69 0.421 

    No 102,(71.8) 200,(73.3) 1   
Alcoholismo 
    Si 40,(28.2) 61,(22.3) 1.36 0.85 – 2.17 0.117 

    No 102,(71.8) 212,(77.7) 1   
Complicaciones 
   Microvasculares 98,(69) 125,(45.8) 2.09 1.51 – 2.89 < 0.001 

   Macrovasculares 8,(5.6) 13,(4.8) 1.81 0.98 – 3.36  

   No tiene 36,(25.4) 135,(49.5) 1   

*Chi cuadrada 
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Hoja de recolección de datos 

 

 

TEST DE MORISKY-GREEN  

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?  

Sí                             NO   

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?  

Sí                   NO    

3. Cuando se siente bien, ¿deja de tomar la medicación?  

Sí                   NO    

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿Deja usted de tomarla?  

Sí                   NO    
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 Carta de consentimiento informado.  
       

  
 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN  
 Y POLITICAS DE SALUD  

 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD  

  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN  

Nombre del estudio:    COMPLICACIONES Y SU ASOCIACIÓN A LA ADHERENCIA DE TRATAMIENTO EN  
PACIENTES DIABÉTICOS DE DIABETIMSS DE UMF No. 33 DE LA CIUDAD DE CHIHUAHUA,  

CHIHUAHUA  
Patrocinador externo (si aplica):  

No aplica   

Lugar y fecha:  UMF No. 33 CHIHUAHUA.   

Número de registro:    

Justificación y objetivo del estudio:  estudiar la adherencia al tratamiento y sus complicaciones asociadas a este es de suma importancia tanto para hacer 

promoción de la enfermedad como para mejorar las acciones preventivas y hacer conciencia de los 

pacientes que la padecen  

Procedimientos:  Se les solicitara llenar unas encuestas de datos generales y aplicación del test Morisky-Green para 

medir la adherencia al tratamiento entrevistando a cada paciente participante.   
Posibles riesgos y molestias:   Riesgo mínimo  

Posibles beneficios que recibirá al participar en el  Ninguno  estudio:  

Información sobre resultados y alternativas de  No aplica tratamiento:  

Participación o retiro:  En el momento que el paciente lo requiere sin afectación de su atención medica   

Privacidad y confidencialidad:  Absoluta. Se manejará sus datos personales de manera confidencial solo para fines estadísticos  

En caso de colección de material biológico (si aplica): no aplica  
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  No aplica  

Beneficios al término del estudio:  Ninguno  

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

Investigador Responsable:  Dra. Alexandra Desiree Díaz López  
Calle Provincia de Tucumán 2415, fracc. Puerta de Sebastián, Chihuahua, Chihuahua Cel. 
(614)235-19-19, e-mail: alexandradiax@gmail.com  
  
Dra. Nayeli Limón García   
Privada Trasviña y Retes #6709 Chihuahua, Chihuahua  
Cel: 6141082476, e-mail: nayeli.limon@imss.gob.mx  
  
Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos   
Avenida Universidad 1105, Col. San Felipe Viejo Chihuahua, Chihuahua  
Cel: 5543409392, e-mail: martha.maldonadob@imss.gob.mx  
  
Dr. Juan Carlos Pérez Mejía   
Avenida Melchor Ocampo s/n, El Palomar, Chihuahua, Chihuahua  
Cel: 6141841352, e-mail: jcarlosperezmejia@hotmail.com  
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230,  
Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com  

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

  Alexandra Desiree Díaz López  

 

  

Nombre del testigo, dirección, relación y firma  Nombre del testigo, dirección, relación y firma  

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 

relevante del estudio.  

Clave: 2810-009-013  
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