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RESUMEN

COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR COMO DETERMINANTE EN
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN SUJETOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ENTRE 50 A 70 ANOS.

Autores: Dra. Barbara Elizabeth Silva Montiel'! Dra. Macedonia Guadalupe Moreno

Tovar.? Dr. Acho Federico Garcia Martinez3

Introduccion: La diabetes mellitus 2 (DM2) es una de las principales enfermedades
cronico degenerativas del pais donde la falla terapéutica es la principal causa de
descontrol metabdlico, a su vez la falla terapéutica es debida a la falta de adherencia al
tratamiento (AT). En la AT intervienen varios factores, entre éstos los interpersonales
donde se ubica la familia como red de apoyo, la cual puede influir positiva o
negativamente en el proceso de salud-enfermedad de sus integrantes acorde a la
funcionalidad de ésta.

Objetivo: Analizar la relacion de CF y AF con AT en sujetos con diabetes mellitus 2 de
50 a 70 afos de edad.

Metodologia: Estudio transversal analitico. En sujetos con DM2 de 50 a 70 afios de edad
con tratamiento farmacoldgico, de UMF No. 41 (CDMX). Instrumentos: Cédula de
recoleccion de datos, FACES-IIl y MMAS-8. Andlisis estadistico descriptivo y analitico
determinando asociacion mediante Razon de Momios de Prevalencia (RMP),
significancia del 95% entre AT con CF, AF y otras variables sociodemogréficas y clinicas.
Resultados: De los 140 sujetos estudiados el 70.7% fueron no adherentes, 40.0%
cohesion aglutinada, 54.3%, adaptabilidad caodtica, 46.4% familia con funcionalidad
intermedia. La AT con los extremos disfuncionales de CF y AF no presentaron asociacion,
mientras que con escolaridad tuvo RMP 4.64 (p=0.001) y comorbilidad RMP 0.22
(p=0.007).

Conclusiones: La no relacién con CF y AF puede explicarse a que la AT es mayormente
influenciada por factores intrinsecos que intervienen en la autogestion de cuidado de
cada sujeto y no tanto por factores interpersonales, tomando en cuenta que la familia
pone en marcha mecanismos de autorregulacion que le permiten seguir funcionando y
ser una red de apoyo positiva. Son pocos los estudios sobre éste fendmeno y carecen de
temporalidad, por tanto ésta investigacion da apertura a continuar estudiandolo, mediante
estudios longitudinales.

Palabras clave: adherencia al tratamiento, adherencia terapéutica, cohesion familiar,
adaptabilidad familiar, modelo circunflejo de Olson, funcionalidad familiar, diabetes
mellitus.

1. Médico residente de medicina familiar en la Unidad de Medicina Familiar No.41.

2. Médico Familiar, Coordinadora de ensefianza e investigacion, médica adscrita a la Unidad de Medicina
Familiar No.41.

3. Epidemidlogo, médico adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 15
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ABSTRACT

FAMILY COHESION AND ADAPTABILITY AS A DETERMINANT OF TREATMENT
ADHERENCE IN SUBJECTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS BETWEEN 50 TO 70
YEARS.

Authors: Dr. Barbara Elizabeth Silva Montiel* Dr. Macedonia Guadalupe Moreno Tovar?

Dr. Acho Federico Garcia Martinez.3

Introduction: Diabetes mellitus 2 (DM2) is one of the main chronic degenerative diseases
in the country where therapeutic failure is the main cause of metabolic uncontrol, in turn
therapeutic failure is due to lack of adherence to treatment (AT). Several factors intervene
in TA, including interpersonal ones where the family is located as a support network, which
can positively or negatively influence the health-disease process of its members according
to its functionality.

Objective: To analyze the relationship of CF and AF with AT in subjects with diabetes
mellitus 2 from 50 to 70 years of age.

Methodology: Analytical cross-sectional study. In subjects with DM2 from 50 to 70 years
of age with pharmacological treatment, from UMF No. 41 (CDMX). Instruments: Data
collection card, FACES-IIl and MMAS-8. Descriptive and analytical statistical analysis
determining association by Prevalence Odds Ratio (ORM), 95% significance between AT
with CF, AF and other sociodemographic and clinical variables.

Results: Of the 140 subjects studied, 70.7% were non-adherent, 40.0% agglutinated
cohesion, 54.3% chaotic adaptability, 46.4% family with intermediate functionality. The AT
with the dysfunctional extremes of CF and AF did not present an association, while with
schooling it had RMP 4.64 (p=0.001) and comorbidity RMP 0.22 (p=0.007).
Conclusions: The non-relationship with CF and AF can be explained by the fact that TA
is mainly influenced by intrinsic factors that intervene in the self-management of care of
each subject and not so much by interpersonal factors, taking into account that the family
implements self-regulation mechanisms. that allow you to continue to function and be a
positive support network. There are few studies on this phenomenon and they lack
temporality, therefore this research opens the way to continue studying it, through
longitudinal studies.

Keywords: treatment adherence, therapeutic adherence, family cohesion, family
adaptability, Olson's circumflex model, family functionality, diabetes mellitus 2.

1. Resident of family medicine, attached to Unidad de Medicina Familiar No. 41
2. Physician Family Medicine, attached to Unidad de Medicina Familiar No. 41
3. Epidemiologist, attached to Unidad de Medicina Familiar No. 15

11



INTRODUCCION

La adherencia al tratamiento (AT) se define como “la conducta de una persona ante la
toma de sus medicamentos que se corresponde con las indicaciones del personal de
salud” segun la OMS, mientras que la no adherencia (NAT) es la falta de cumplimiento y
seguimiento de dichas indicaciones. La NAT implica un inadecuado control de las
patologias por lo que se pueden desarrollar complicaciones de estas, representando una
problematica de salud publica. Por ejemplo, en el contexto de diabetes mellitus 2 la NAT
resulta ser una de las principales causas del fallo terapéutico impidiendo alcanzar metas
de control metabdlico produciendo complicaciones agudas como crénicas generando
aumento en las hospitalizaciones y reduccion de la calidad de vida de los pacientes, asi

como incremento los costos para el sistema de salud.

Para la medicion de la adherencia existen diversas estrategias desde métodos directos,
considerados como objetivos ya que emplean pruebas observables y cuantificables
implicando mayores costos; por otra parte existen métodos indirectos o subjetivos
basadas en el empleo de cuestionarios o instrumentos siendo mas costo efectivas pero
con la desventaja de presentarse sesgo asociado a la respuesta de los sujetos asi como
tiempo que sebe invertir para su realizacion, de estos existe un amplio repertorio
instrumentos diferenciandose entre ellos acorde a sus atributos, dimensiones a valorar,
sensibilidad, especificidad y facilidad para la comprension por parte de los sujetos de
estudio, el mas utilizado dentro de la literatura es el Morisky Medication Adherence Scale
8-items.

La adherencia al tratamiento es un comportamiento influenciado por componentes tanto
intrinsecos (condiciones de la enfermedad, comorbilidades, complejidad del tratamiento,
nivel educativo) como extrinsecos de cada sujeto (psicosociales, redes de apoyo, relacion
médico paciente), siendo un proceso multidimensional y dinamico que requiere la

evaluacion de todos estos factores que influyen favorablemente al logro de esta.

La familia representa una de las principales redes de apoyo con las que cuentan los
pacientes que viven con alguna enfermedad cronico-degenerativa como la diabetes
mellitus. Cuando alguno de sus integrantes enferma surge la necesidad de tener el
soporte de otros miembros de la familia ya sea para el seguimiento de consultas médicas,
realizacion de estudios, asi como para llevar a cabo el cumplimiento de las indicaciones

meédicas. El apoyo familiar se ha estudiado que puede influir positiva o negativamente

12



en el proceso de salud-enfermedad de sus integrantes segun su funcionalidad
entendiendo ésta ultima como “la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada

una de las etapas del ciclo vital y las crisis que enfrenta”.

En sujetos con enfermedades cronicas con control deficiente se ha observado que
pertenecen a familias que cursan con algun grado de disfuncion familiar sobre ésta Olson
propuso el modelo circunflejo (MCO) donde se fundamenta en tres dimensiones:
cohesion (CF) que es la uniébn que tienen los integrantes, adaptabilidad (AF) que es la
capacidad de la familia de adaptarse a un evento estresante y comunicacion; con base a
las dos primeras dimensiones se clasifican a las familias como balanceadas, intermedias

y extremas, donde las primeras son funcionales y las Ultimas dos son disfuncionales.

13



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas degenerativas mas
importantes a nivel mundial, de acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes la
prevalencia en 2019 a nivel mundial fue del 9,3% correspondiendo a 463 millones de
personas entre los 20 a 79 afos, visualizandose para el afio 2045 alrededor de 700
millones personas con diabetes mellitus, en el caso de México, en el afio de 2019 fue uno
de los 10 primeros paises con mayor numero de casos reportados siendo 12.8 millones

de sujetos diagnosticados diabetes.!

La diabetes mellitus tipo 2 es la méas frecuente representando aproximadamente el 90%
de los casos. Es una entidad crénico-degenerativa capaz de causar dafios a multiples
tejidos sino se mantiene en control metabdlico, generando discapacidad o incluso la
muerte en quienes la padecen. Es una enfermedad que genera una importante carga
econOmica tanto para los sujetos como a las instituciones de salud gracias a los altos
costos relacionados con las complicaciones que derivan de la misma. De esta manera la
prevencion de las complicaciones son el objetivo principal de establecer un adecuado
tratamiento, por lo que resulta imperativo asegurarse de la adecuada adherencia

terapéutica.?

La adherencia al tratamiento de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud se
entiende como “el grado en el que la conducta de una persona corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida.”® Dentro de
la literatura cientifica el concepto de adherencia al tratamiento o adherencia terapéutica
se encuentra bajo distintos términos tales como apego, adhesion, cumplimiento o alianza
terapéutica.* Por el contrario, la no adherencia o desapego terapéutico hace referencia a
la falla y falta de cumplimiento y seguimiento de las indicaciones terapéuticas sin importar

gue esta sea voluntaria o no.®

La evaluacion o medicién de la adherencia al tratamiento no es una actividad que se
realice de manera rutinaria por parte del personal de salud siendo rara la ocasion en que
se destina tiempo especifico para investigar oportunamente en los pacientes sobre la
toma de medicamentos indicados.® En la actualidad no se cuenta con un estandar de oro

definido para la evaluacion de la misma, sin embargo existen diversas estrategias de
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utilidad para poder determinar si existe o no adherencia siendo métodos directos u

objetivos y métodos indirectos o subjetivos.’

Las mediciones directas u objetivas, se consideran que son las mas precisas para
determinar si existe adherencia o no, debido a que hacen uso de pruebas observables y
cuantificables para la demostracion de la existencia de la misma con las mediciones
directas del medicamento o alguno de sus metabolitos en orina o sangre asi como el
conteo de tabletas restantes al final del mes, sin embargo por la dificultad de tener acceso
a las pruebas de laboratorio necesarias asi como tener limitado el tiempo durante la
consulta para hacer conteo de tabletas y verificar con la dosificacion recomendadas éstas

no son utilizadas como primera opcién.®

Las mediciones indirectas se basan principalmente en el empleo de cuestionarios que
resultan ser una buena alternativa para que los profesionales de la salud conozcan de
manera sencilla el panorama de la adherencia siendo también mas costo efectivas, no
obstante la desventaja es que puede presentarse cierto sesgo asociado a la respuesta
de los sujetos.® Es por esto ultimo que se sugiere que al emplear este tipo de mediciones
se realicen idealmente bajo un entorno tranquilo y libre de presion para que los sujetos
se sientan cdmodos respondiendo acerca de su comportamiento respecto al tratamiento

con la finalidad que no se vea afectada la veracidad de las respuestas.®

En la actualidad se cuenta con un amplio repertorio de instrumentos para evaluar la
adherencia al tratamiento los cuales se diferencian entre si mediante sus atributos,
dimensiones a valorar, sensibilidad, especificidad y facilidad para la comprension por
parte de los sujetos de estudio.® Dentro de la literatura cientifica los cuestionarios mas
utilizados son: Test de Haynes-Sackett (mide nivel de cumplimiento del tratamiento), test
de Batalla (mide nivel de conocimiento de la enfermedad = nivel de cumplimiento), the
Medication Adherence Report Scale (MARS) (mide factores predictores en el
cumplimiento) y el Test de Morisky-Green para valorar si existe adherencia o no al

tratamiento.!?

En 1986 fue creado el Test de Morisky-Green para evaluar la adherencia al tratamiento
en sujetos hipertensos conformandose por cuatro preguntas, aunque la aplicacion de esta

se ha extendido por lo que ha sido validado para otras enfermedades cronicas.*? A su
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vez, sirvido de modelo para la creacion del 8-item Morisky Medication Adherence Scale o
MMAS-8 en 2008, el cual es utilizado de igual manera para valorar la adherencia y no
adherencia en sujetos con enfermedades cronico degenerativas, el cual ha sido aplicado
en gran numero de estudios sobre adherencia terapéutica a nivel mundial debido a que
es un instrumento sensible para identificar a los pacientes que no cumplen con el

tratamiento.®®

El Morisky Medication Adherence Scale 8-items 0 MMAS-8 consta de ocho preguntas,
siendo las primeras 7 de respuesta dicotomica, si 0 no, sobre sus actitudes ante la
medicacion, a las preguntas de la 1 a la 7, excepto la numero 5, se les asigna un punto
si responden “No” y un punto si en la pregunta 5 responden “Si”. La ultima pregunta es
una calificacion de 5 puntos en escala Likert. Si al hacer la sumatoria de los puntos da un
total de 8 se habla de que el sujeto es adherente, pero si es un puntaje igual o menor a

7 es considerado como no adherente.*

De acuerdo con la informacién reportada por la Organizacion Mundial de la Salud en
2003, en los paises de primer mundo la adherencia terapéutica en pacientes que padecen
enfermedades cronicas es solo el 50 % por lo que la misma organizacion sugiere que
esta deficiencia en la adherencia terapéutica es mayor en paises con bajo desarrollo. La
situacién de no adherencia es una de las principales causas de falla terapéutica a nivel
mundial, entendiéndose como un problema de salud publica que repercute no solo en la
salud poblacional sino a nivel econémico dentro de las naciones.® Encontrandose que
los niveles bajos de adherencia terapéutica son mas frecuentes en sujetos con
enfermedades crénicas en comparacion con quienes presentan una condicion aguda.*®

En el contexto de la diabetes mellitus tipo 2 la no adherencia al tratamiento farmacolégico
se ha convertido en las principales causas del fallo terapéutico reduciéndose la
posibilidad de alcanzar el control metabdlico con la consecuente presencia de
complicaciones asociandose a un aumento de las hospitalizaciones y a la reduccién de

la calidad de vida, incrementando los costos en el sistema de salud.6.17.18

Respecto a la prevalencia de adherencia al tratamiento en sujetos con diabetes mellitus
2 dentro de la literatura cientifica existen estudios que reportan baja prevalencia como el
gue fue realizado en Puebla, México, por Gil Portugal y cols. con un estudio observacional

descriptivo cuyo objetivo fue conocer el nivel de adherencia al tratamiento en pacientes
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adultos mediante el test de Morisky Green y Levine en 100 personas, donde el 26% de
los adultos fueron adherentes al tratamiento farmacologico para el control de Diabetes
Mellitus tipo 2.° En Aguascalientes, México Prado Aguilar y cols. realizaron un estudio
con 238 sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 donde evaluaron la adherencia terapéutica
mediante el conteo de tabletas encontrando una prevalencia en la adherencia del 30% .2°
El estudio observacional descriptivo realizado con 30 sujetos en Cartagena, Colombia
por Ramos Rangel y colaboradores donde solo el 37% presentdé una adecuada
adherencia, mientras que un 63 % no cumplia ni presentaba adherencia con las

recomendaciones terapéuticas.?

Sin embargo, existen otros estudios, que de manera contrastante demuestran
prevalencia de adherencia similar o superior al 50% como en el estudio de Duran y cols.
donde se encontro del 54% a través de un estudio transversal comparativo utilizando el
método directo de conteo de tabletas.? De igual manera en el estudio realizado por Zuart
en una unidad de medicina familiar en Chiapas utilizando el cuestionario Morisky-Green
reportaron que el 80% de los sujetos estudiados fueron adherentes.? Asi mismo, en el
estudio descriptivo transversal realizado por Pascacio-Vera y cols. en Tabasco con 80
sujetos diabéticos tipo 2 encontré mediante el Test de Morisky Green (8 items) que el
72.5% present6 adherencia al tratamiento.?*

La adherencia terapéutica se entiende como un comportamiento influenciado por
componentes subjetivos, por lo que es abordado, estudiado y entendido bajo esta
premisa.”® Es un proceso multidimensional y complejo que requiere la evaluaciéon los
factores que influyen favorablemente al logro de la misma. Estos factores actian
simultdneamente agrupandose de manera general en cinco grupos: propios del paciente,
factores asociados a la enfermedad, factores asociados al tratamiento en si, factores
relacionados con la relacion médico paciente, factores psicosociales.?® Los factores
asociados que han sido estudiados sobre a la adherencia terapéutica en la diabetes
mellitus tipo 2 son el nivel de conocimiento de la enfermedad, tiempo de padecer la
enfermedad, el tipo de tratamiento empleado, la calidad percibida de la atencion médica,

comorbilidades agregadas, el apoyo brindado por las redes de apoyo, entre otros.?

Cuando los medicamentos son indicados a largo plazo, la polifarmacia y multiples dosis

asi, la via de administracién, los efectos adversos junto con los altos costos o poca
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disponibilidad son factores que tienden a provocar disminucion de la adherencia. Por
ejemplo, de acuerdo con los estudios de Gonzalez y cols. y Lopez Simarro y cols. en
sujetos que toman hipoglucemiantes orales la no adherencia se sitia entre el 30 y el
51%?%> resultando un poco menor en pacientes que utilizan insulina siendo del 25%

segun el estudio realizado por Marquez Contreras y cols.*

En el estudio de tipo cualitativo realizado por Zurera Delgado y cols. sorprende la
unanimidad de opinion respecto a la importancia una buena interrelacion médico-paciente
siendo primordial en favorecer la adherencia al tratamiento, debido a que involucra apoyo,
animo, educacion y seguridad mediante la cual se genera motivacion en los sujetos para

mantener un tratamiento.3!

En relacion al tiempo de evolucién de la enfermedad y la cronicidad se ha observado que
a medida que aumenta la cronicidad de la enfermedad el cumplimiento del tratamiento
tiende a disminuir, relacionado a esto en el estudio cuantitativo, observacional, corte
transversal y prospectivo de Ramirez Garcia y cols. realizado en 106 sujetos con
diabetes mellitus tipo 2 se evalud la relacion entre el comportamiento de adherenciay los
afios de evolucion del padecimiento encontrandose que en sujetos con evolucion de la
enfermedad de 1 a 5 afios el 14.15 % tuvo ventaja de adherencia, en el caso de 6 a 10
afos de evolucién el 9,3% tuvo ventaja de adherencia y en el caso de 11 a 15 afios de

evolucion el 7.55% tuvo ventaja.®

De acuerdo al estudio de consenso, realizado por Orozco y cols., el no disponer de un
adecuado apoyo social tiene un alto impacto en la adherencia terapéutica del sujeto
diabético, el papel de la familia en conjunto con el médico encargado del tratamiento es

de gran importancia para mejorar la adherencia terapéutica.*?

En el estudio transversal, prospectivo, correlacional realizado en México por Olvera
Arreola y Salazar GOmez se demostro la relacion entre adherencia terapéutica y apoyo
familiar en sujetos hipertensos con significancia estadistica (r= 0.643, p=0.000), con valor
predictivo de R2= 0.28.% En la investigacion cualitativa hecha por Baghikar y cols, se
realizaron entrevistas para indagar sobre los factores asociados a la adherencia a

tratamiento en sujetos diabéticos tipo 2 donde la familia y el contexto familiar se
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reportaron como factores facilitadores del cumplimiento, mediante la ayuda para

organizar sus medicamentos asi como al recordarles sobre su medicacion.®

La familia se entiende de acuerdo con la definicion de Huerta y cols. como “el grupo
social primario de individuos unidos por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio,
que interactian y conviven permanentemente manteniendo en forma comudn y unitaria
relaciones personales directas.”® La familia se considera como una de las principales
redes de apoyo con la que cuentan los sujetos que viven con alguna enfermedad cronico-
degenerativa para enfrentar los retos y problemas que conlleva la misma, aportando

apoyo tanto econémico, emocional y afectivo.¥

Las interacciones entre los miembros de la familia y el cumplimiento de sus funciones
basicas son parte de la funcionalidad familiar, la cual es un factor dindmico que influye
en el proceso de salud-enfermedad de sus integrantes desde la conservacion de la
misma, la aparicion de alguna enfermedad y el control y seguimiento de la misma.3® Por
ejemplo, en el contexto de la adherencia del tratamiento y el funcionamiento familiar
Gonzalez y cols. realizaron un estudio observacional, transversal y descriptivo en
México, con 120 sujetos con diabetes mellitus tipo 2, evaluaron la adherencia al
tratamiento mediante el cuestionario Martin-Bayarre-Grau y la funcionalidad familiar con
el Test de percepcion del funcionamiento familiar (FF-SIL) y la relacion entre éstas con
un analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrada obteniéndose un valor de 13.9,
con un nivel de confianza del 95% y un valor a de 5.99, demostrandose la relacion

existente entre adherencia terapéutica y funcionalidad familiar.®

El modelo circunflejo de Olson propuesto originalmente en 1978 basado en la teoria del
sistema familiar, es uno de los mas utilizados en el campo del estudio del funcionamiento
de la familia.*® Este muestra la manera de reaccionar, adaptarse y actuar de la familia
ante factores estresantes que experimentan a medida que se van desarrollan, basandose
en la interaccién de tres dimensiones importantes dentro de la funcionalidad familiar: la

Cohesion, adaptabilidad y comunicacion.*

La cohesién familiar es el vinculo emocional, asi como el grado de unién entre los
miembros, es como la familia equilibra la separacion y la union de sus integrantes

pudiendo ser aglutinada, unida, independiente o desligada; mientras que la adaptabilidad
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familiar hace a la estabilidad que presenta el sistema familiar tomando en cuenta el
liderazgo o disciplina y relaciones de roles pudiendo ser familias rigidas, estructuradas,

flexible o cadticas.**

El instrumento FACES IIl (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales IIl) como
su nombre lo sugiere permite evaluar la cohesion y adaptabilidad familiar encontrando
dentro cual dimension se encuentra cada familia con base a esto relacionar ambas
variables concentrandolas en tres posibles tipos de sistema familiares: Balanceadas,
intermedias o extremas.*? Este instrumento fue desarrollado por Olson y colaboradores
en 1980 originalmente como FACES, posteriormente FACES Il y FACES lll, incluso ya se
cuenta con el instrumento de FACES IV sin embargo éste Ultimo se encuentra en

desarrollo y validacion.*?

El instrumento FACES Il estd conformado por 20 enunciados que plantean acciones
organizadas de manera que se responden con escala de puntuacion tipo Likertde 1 a 5
(1 =nunca, 2 = casi nunca, 3 = algunas veces, 4 = casi siempre, 5 = siempre) de acuerdo
a la frecuencia en que se cumplen con tales acciones; por una parte, las preguntas
correspondientes a niumeros nones evallan la dimension de cohesion familiar mientras
gue las preguntas de numeros pares la adaptabilidad familiar, por lo anterior el rango de
puntuacion final para ambas dimensiones va de 10 a 50 puntos, este instrumento ha sido
validado al espafiol en México 70% fiabilidad donde fueron rebasados satisfactoriamente

8 de los 12 criterios siendo mayoria.*

Los sujetos que viven en familias con un nivel balanceado de cohesion y adaptabilidad
estan mejor equipados para hacer frente a diferentes situaciones estresantes en las
diferentes etapas del ciclo vital familiar, tal como vivir con una enfermedad cronica
degenerativa que implica prolongados y complicados tratamientos a los cuales se debe

ser adherentes.*
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JUSTIFICACION

La trascendencia de la presente investigacion se fundamenta en que la falta de
adherencia al tratamiento es considerada actualmente una problematica en salud publica
poco estudiada a nivel mundial representando una de las principales causas de falla
terapéutica la cual conlleva al incremento en los costos en la atencién en la salud
derivados del aumento de prescripciones meédicas innecesarias, asi como de las
complicaciones propias de las enfermedades no controladas. De acuerdo a lo reportado
en la literatura el fenomeno de la adherencia terapéutica se ve mayormente
comprometido en sujetos con diagnostico de enfermedades cronico degenerativas, tal
como la diabetes mellitus tipo 2 que implica prescripcidén de tratamientos a largo plazo y
en ocasiones con polifarmacia resultando en uno de los principales problemas de salud
debido a que ésta enfermedad afecta a una gran porcién de la poblacion mexicana en
consecuencia resulta significante éste fendmeno en esta poblacion pues la falta de apego
conlleva al descontrol metabolico elevandose asi la morbimortalidad de los
derechohabientes, disminuyendo su calidad de vida y repercutiendo en todo los aspectos

de su vida diaria.

La magnitud de este estudio recae en que a nivel nacional el 14.4% de los adultos
mayores de 20 afios tienen el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, siendo mayor en
sujetos mayores de los 50 afios, el 86.9% siguen algun tratamiento farmacolégico, donde
los hipoglucemiantes orales son los mas frecuentes con el 67.1%.%¢ Actualmente existen
contados estudios sobre la prevalencia de la adherencia al tratamiento, mostrando que
en promedio solo el 60% de los sujetos con diabetes mellitus presentan adherencia,
surgiendo asi la necesidad de evaluar dentro de la practica médica si existe o no
adherencia y los factores que influyen en la misma con la finalidad de generar acciones

de cambios que mejoren la situacion actual.

La vulnerabilidad al estudiar el fendmeno de adherencia terapéutica radica en que en ella
intervienen multiples factores de manera simultanea, tanto los propios del enfermo, los
relacionados al tratamiento indicado, los de la relacion meédico paciente, los econdémicos
asi como los psicosociales, los cuales han sido estudiados de manera general en
diferentes estudios pero que con fines de ésta investigacién no seran abordados todos
ya gue surge especial interés de enfocar el estudio en los factores psicosociales,

especificamente en la familia y su funcionamiento la influencia que pudiese tener la
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familia, el tipo de union y de adaptabilidad familiar en la que viven sujetos diabéticos tipo
2 en la adherencia al tratamiento, ya que al realizar revision de la literatura son limitados,
por no decir escasos, los estudios que abordan dicha relacion y por lo que es importante
seguir ésta linea de investigaciéon como médicos en formacion en medicina familiar donde

la familia es la unidad de estudio.

La no adherencia resulta ser una situacion subestimada en sujetos diabéticos, pero que
se considera factible poder realizar acciones para generar cambios positivos en ésta con
la consecuente mejoria del estado de salud, calidad de vida, disminuyendo la aparicion
de complicaciones asi como lo costos econémicos para la institucion, sin embargo para
poder realizar dichas acciones lo primordial es realizar su evaluaciébn de manera rutinaria
e identificar qué influye en ella que con fines de ésta investigacion es de principal interés
el factor psicosocial brindado por la familia determinado por la union y relaciones
intrafamiliares asi como su capacidad para adaptarse a eventos criticos, es decir, la
cohesion y adaptabilidad familiar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adherencia terapéutica es el grado de cumplimiento del tratamiento y de las
prescripciones médicas, mediante la cual se asegura mantener el estado de salud en
equilibrio, siendo del 50% en paises desarrollados, por lo que se considera un tema critico
en la atencion integral de la salud de la poblacién y un problema de salud publica a nivel
mundial. La falta de adherencia al tratamiento de largo plazo, como implica vivir con
diabetes mellitus, compromete gravemente la efectividad de este dando origen al
descontrol metabdlico con el consecuente desarrollo de las complicaciones y elevando a

su vez los costos que implica su atencion.

Debido a los bajos niveles de adherencia terapéutica reportados a nivel mundial surge la
necesidad de hacer la evaluacion de la adherencia a los tratamientos prescritos por parte
del personal médico con la finalidad de asegurar el buen control de la enfermedad, para
lo cual existen métodos directos e indirectos, siendo estos Ultimos los mas utilizados
debido a su costo efectividad y facil realizacién encontrando una amplia de variedad de

instrumentos para este fin.

La adherencia se ve determinada positiva 0 negativamente por la interaccion de maltiples
factores, por lo que para su estudio se sugiere se aborden con enfoque con enfoque
biopsicosocial, de esta manera se toma en cuenta todo el contexto en que vive cada

sujeto con diabetes mellitus.

Dentro de este contexto la familia representa el grupo primario de apoyo para los sujetos
con diabetes mellitus, siendo que el buen o mal funcionamiento de ésta es un factor

psicosocial que puede repercutir en el control o descontrol de la enfermedad.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion.
¢, Cudl es la relacién entre cohesion y adaptabilidad familiar con adherencia al

tratamiento en sujetos con diabetes mellitus tipo 2?

23



OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la relacion entre la cohesion y adaptabilidad familiar con la adherencia al

tratamiento en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

Objetivos especificos

Determinar la cohesion familiar y adaptabilidad familiar en que viven los sujetos
con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de edad.

Describir la clasificacién familiar de acuerdo al Modelo circunflejo de Olson en que
viven sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de edad.

Determinar la prevalencia de adherencia al tratamiento por grupos de acuerdo con
cada tipo de familia segun el Modelo de Olson en la que viven sujetos con diabetes
mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de edad y compararlas entre si.

Determinar la prevalencia de adherencia al tratamiento establecido en sujetos con
diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 41.

Identificar la diferencia de la prevalencia de adherencia terapéutica entre
hipoglucemiantes orales y el uso de insulina.

Describir el numero de medicamentos en promedio que son indicados para el
tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 en sujetos de 50 a 70 afios de edad.
Describir otros factores sociodemograficos como sexo, edad, escolaridad y
ocupaciéon que influyan en la adherencia al tratamiento de sujetos con diabetes
mellitus tipo 2 de 50 a 70 afos de edad.

Relacionar el numero de medicamentos indicados con la adherencia presentada
en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de edad.

Relacionar la presencia de comorbilidades con la adherencia presentada en

sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de edad.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La cohesion y adaptabilidad familiar son factores que NO se relacionan con la adherencia

al tratamiento de sujetos con diabetes mellitus tipo 2.

HIPOTESIS ALTERNA

La cohesién y adaptabilidad familiar son factores que se relacionan con la adherencia al

tratamiento de sujetos con diabetes mellitus tipo 2.
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas de lugar donde se realizara el estudio

Este estudio se realizé dentro de la Unidad de Medicina Familia No. 41; donde se brinda
servicios médicos correspondientes al primer nivel de atencion a derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, correspondiente a la delegacion 1 Norte de la
Ciudad de México, ubicada en Avenida Fortuna, Magdalena de las Salinas, CP: 07760,
Gustavo A. Madero, CDMX, perteneciente a la delegacion 1 norte del IMSS.

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico

a) Segun la intervencién del investigador: Observacional, pues no se manipuld la
variable independiente (cohesién y adaptabilidad familiar).

b) Segun el tiempo de estudio: Transversal, se realiz6 una medicion en un solo
momento del estudio mediante la aplicacion de instrumentos.

c) Segun la secuencia temporal: no aplicé por ser un estudio transversal

d) Busqueda de causalidad: Analitico, pues se realiz6 analisis estadistico de las
variables en busqueda de asociaciones significativas junto con la descripcion de

la poblacion de estudio.
Tiempo de realizacion

De diciembre 2021 a febrero 2023

Tipo de recoleccion de datos e instrumentos

Se utilizaron tres instrumentos tipo encuestas para la recoleccion de la informacion de
cada sujeto:

El primer instrumento fue la cédula de recoleccion de datos personales,
sociodemogréficos y clinicos realizado por el médico residente Silva Montiel Barbara
Elizabeth. Dentro de este instrumento se incluia la opcion de obesidad como opcién de
comorbilidad, sin embargo se realizé una correccion a ésta cédula y fue eliminada la
obesidad, debido a que los sujetos en general no la refieren como una enfermedad y para
fines de éste estudio no se realiz6 somatometria para obtener peso, talla e indice de

masa corporal. Anexo 2.
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El segundo instrumento: fue la Escala de Adaptabilidad y Cohesion Familiar Il (FACES
[1I) conformado por 20 preguntas, el cual E.R Ponce Rosas y colaboradores validaron en
poblacién mexicana, obteniendo un porcentaje de respuesta del 97%, obteniendo un alfa
de Cronbach de 0.7, a comparacion de la version hispana 0.8. De acuerdo con los
resultados de FACES Il sobre el tipo de cohesién y de adaptabilidad familiar se empleé
el Modelo Circunflejo de Olson para clasificar a las familias en tres categorias:
equilibradas (balanceadas), intermedias y extremas, las primera considerada como

funcional y las ultimas dos como disfuncionales. Anexo 3

El tercer instrumento utilizado es la Escalda Morisky de Adherencia a la medicacion de 8
ltems (MMAS-8), el cual consta de ocho preguntas, siendo las primeras 7 de respuesta
dicotomica, si 0 no, sobre sus actitudes ante la medicacion y la ultima es una calificacion

de 5 puntos en escala Likert, con un alfa de Cronbach 0.68. Anexo 4

Grupo de estudio.

Esta investigacion fue dirigida a sujetos de ambos sexos de 50 a 70 afios de edad con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes del IMSS de la Unidad de

Medicina Familiar No. 41 de los turnos matutino y vespertino.

Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion:

a) Sujetos de ambos sexos derechohabientes de la UMF 41 IMSS

b) Sujetos entre los 50-70 afios de edad

c) Sujetos con diabetes mellitus actualmente en tratamiento farmacolégico
d) Sujetos que sepan leery escribir

e) Sujetos que firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

a) Sujetos que viven solos
b) Sujetos con alguna discapacidad fisica o mental que no les permita responder los

cuestionarios

Criterios de eliminacion:

a) Sujetos que no deseen continuar en el estudio
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b) Sujetos con cuestionarios con llenado incompleto

Tamafno de la muestra

En la Unidad de Medicina Familiar No. 41 se cuenta con una poblacion en promedio por
mes de 3328 sujetos con diagndstico de diabetes mellitus no insulinodependiente
(Diabetes tipo 2) de primera vez y subsecuente adscritos de acuerdo a las cifras
reportadas cada mes desde marzo 2020 a marzo 2021.

Se determind por medio de la férmula de proporciones para una poblacion finita de la
siguiente manera:

N Z% pq
d>(N—-1)+Z%pq

n =

Donde:

N= 3328 poblacion promedio de sujetos con diagndstico de diabetes mellitus 2 (diabetes
no insulinodependiente segun el CIE 10) de la UMF 41 de marzo del 2020 a marzo 2021.
Z= Nivel de confianza, area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de
95% = 1.96

d= Precision absoluta del 95% y margen de error de 5%, valor estdndar de 0.05.

p= prevalencia estimada de diabetes mellitus tipo 2 en adultos (Ensanut 2018) = 10.3%
=0.103

g= 1 - P proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fenomeno de
estudio =1-0.103 = 0.897

Resolviéndose de la siguiente manera:

3328 (1.96)2 (0.103)(0.897)

= (0.05)2 (3328 — 1) + (L.96)? (0.103)(0.897) _ -0

n

Por lo tanto, la muestra para este estudio fue de 136

Técnica de muestreo

Se realiz6 muestreo no probabilistico, no aleatorio, por conveniencia debido a las
caracteristicas del disefio de estudio, por la facilidad de acceso de invitar a sujetos a
participar del mismo mientras se encuentran esperando en la sala de espera de la unidad

de medicina familiar.

28



Variables

VARIABLES DE INTERES
Adherencia al tratamiento

Definicibn _conceptual: El grado en que el comportamiento de una persona se

corresponde con las recomendaciones terapéuticas acordadas por un prestador de
asistencia sanitaria.®
Definicion operacional: Mediante la aplicacion la Escalda Morisky de Adherencia a la
medicacion MMAS-8

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotdmica

Unidad de medicion: 1. Adherente 2. No adherente

Cohesién familiar

Definicion conceptual: Grado de unién dentro de los miembros de la familia*?

Definicién operacional: Mediante el instrumento de FACES III.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politdmica

Unidad de medicion: 1. No relacionada, 2. Semi-relacionada, 3. Relacionada,

4. Aglutinada

Adaptabilidad familiar

Definicién conceptual: Capacidad de la familia de adaptarse a un evento estresante*?

Definicién operacional: Mediante el instrumento de FACES llI

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal politmica

Unidad de medicion: 1. Rigida, 2. Estructurada, 3. Flexible, 4. Cadtica

Clasificacion familiar segun el modelo circunflejo de Olson.

Definicion conceptual: Tipo de categorizacion de acuerdo al grado de balance que

presenta la familia segun su cohesion y adaptabilidad. +*
Definicion operacional: De acuerdo con FACES IIl y modelo circunflejo de Olson.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politmica
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Unidad de medicion: 1. Balanceada, 2. Intermedia, 3. Extrema

VARIABLES DESCRIPTORAS
Sexo

Definicién conceptual: Condicion organica y anatémica que distingue al macho de la

hembra*’

Definicion operacional: Preguntandose a través de la cédula de recoleccion de datos

personales, sociodemograficos y clinicos.
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicidon: Nominal dicotdmica

Unidad de medicion: 1. Hombre, 2. Mujer

Edad

Definicién conceptual: Tiempo en afios que tiene una persona desde su nacimiento*®

Definicién operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccién

de datos personales, sociodemograficos y clinicos.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de mediciéon: De razén

Unidad de medicién: Edad cumplida en afios y meses

Estado civil
Definicién conceptual: Relacién que en la que viven las personas en sociedad respecto a

los demas miembros de la misma?*®

Definicién operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccion

de datos personales, sociodemogréficos y clinicos.
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicidon: Nominal Politdmica

Unidad de medicién: 1. Soltero, 2. Casado, 3. Unidn libre, 4. Viudo, 5. Divorciado

Escolaridad

Definicion conceptual: Grado escolar hasta el cual un alumno cursa en la escuela.®®

Definicion operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccion

de datos personales, sociodemogréficos y clinicos.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Ordinal
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Unidad de medicidn: 1. Sin estudios, 2. Primaria, 3. Secundaria, 4. Bachillerato,

5. Carrera técnica, 6. Licenciatura, 7. Posgrado

Ocupacion

Definicidon conceptual: El trabajo, actividad o funcion que realiza el sujeto para subsistir.>!

Definicion operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccion

de datos personales, sociodemogréficos y clinicos.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politdmica

Unidad de medicion: 1. Desempleado, 2. Comerciante, 3. Empleado, 4. Profesionista, 5.

Pensionado, 6. Otro

Cohabitacion

Definicién _conceptual: Personas que viven bajo el mismo hogar, no necesariamente

pareja o conyuge pudiendo ser otro integrante de la familia o0 amigos.>?

Definicién operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccién

de datos personales, sociodemogréficos y clinicos.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politdmica

Unidad de medicién: 1. Pareja/ Conyuge, 2. Hijos, 3. Hermanos, 4. Padres, 5.0tros

Tiempo transcurrido desde el diagnéstico de diabetes mellitus

Definicién conceptual: Es el intervalo de tiempo desde el diagndstico inicial de diabetes

mellitus hasta la actualidad.>®

Definicién operacional: Preguntdndose a través de la cédula de recoleccion de datos

personales, sociodemogréficos y clinicos.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: De intervalo

Unidad de mediciéon: 1. 0-5 afos, 2. 5-10 afos, 3. Mas de 10 afos

Tipo de tratamiento para diabetes mellitus

Definicién conceptual: Conjunto de medicamentos prescritos por profesional de la salud

con la finalidad de mantener el control glucémico en el sujeto con diabetes mellitus.>*
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Definicién operacional: Preguntandose a través de a través de la cédula de recoleccién

de datos personales, sociodemograficos y clinicos.// verificandose a través de recetas
meédicas otorgadas en la ultima consulta.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal politdmica

Unidad de medicion: 1. Tabletas, 2. Insulina, 3. Ambos

Cantidad de medicamentos utilizados como tratamiento de la diabetes mellitus

Definicion conceptual: EI nimero de farmacos que se consume para el tratamiento de

Diabetes mellitus tipo 2*°
Definicibn _operacional: A través de la cédula de recoleccion de datos personales,

sociodemogréficos y clinicos, verificandose a través de recetas médicas otorgadas en la
altima consulta.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Discreta.

Unidad de medicion: NUmero de medicamentos de O a infinito.

Comorbilidades

Definicién conceptual: Coexistencia en el individuo de dos o mas enfermedades, ademas

de la enfermedad primaria.*®

Definiciébn operacional: Preguntandose a través de la cédula de recoleccion de datos

personales, sociodemogréficos y clinicos.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal politmica

Unidad de medicion: 1. Hipertension arterial, 2. Obesidad*, 3. Dislipidemia, 4. Problemas

tiroideos, 5. Enfermedades del corazén, 6. Osteoartrosis, 7. Otras

*La opcion de “obesidad” fue eliminada como opcidon de respuesta en la variable
comorbilidad ya que los sujetos no la referian como patologia y por otra parte en ésta
investigacion no se realizé somatometria para tomar peso, talla y calcular indice de masa

corporal. Anexo 2
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Descripcion general del estudio

Se solicitd permiso a las autoridades correspondientes dentro de la unidad de medicina
familiar para la realizacion de este estudio dentro de las instalaciones de la misma, se

habia propuesto solicitarlo mediante un oficio escrito, sin embargo no fue necesario.

En la sala de espera de las diferentes areas de la UMF No. 41, se invit0 a los sujetos que
participaran de este estudio, brindandose informacion del mismo. Posteriormente, se le
asigno un folio seriado a cada participante, entregandoles un consentimiento informado

para firmar anexo 1, siguiendo con el llenado de los instrumentos: primero la cédula de

recoleccion de datos personales, sociodemogréaficos y clinicos, continuando con el

llenado de FACES Il (version en espafiol) anexo 3 y por ultimo el MMAS-8 (version en

espafol) anexo 4. Al terminar de responder, fueron revisadas las encuestas para
verificacion del llenado completo por el médico residente, con la consiguiente obtencién
de los resultados, entregando inmediatamente la hoja de resultados anexo 5 Obtenidos

correspondiente a cada participante.

Se realiz6 captura de los datos obtenidos de cada sujeto en una base de datos realizada
en Excel, se determind cuéntos sujetos fueron incluidos y cuéntos excluidos.
Posteriormente se exportd base de datos a programa SPSS version 25 para Windows,
donde se realizé analisis estadistico descriptivo y analitico, obteniéndose los resultados
los cuales fueron interpretados, realizandose la redaccion de la discusion y conclusiones
del escrito final.

Se da por terminado este protocolo de estudio y se difundira en jornadas médicas,

sesiones, con la intencion incluso de ser publicado.

Andalisis de datos.

Se construyé una base datos en el programa de Microsoft Excel version 2013 para
Windows, en donde se agrego la informacion obtenida en los instrumentos, la cual fue
codificada numéricamente, se realiz6 validacion de ausencia de valores perdidos,
posteriormente se trasportd al programa SPSS Statistics version 25 para Windows para

realizacion del analisis estadistico correspondiente.

Por estadistica descriptiva las variables cualitativas fueron analizadas por medio de

frecuencias absolutas, las cuales se representaron en graficas de pasteles y de barra; las
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variables cuantitativas son descritas mediante medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y dispersion (rango y desviacion estandar), las cuales se presentan en

cuadros e histogramas.

La asociacion de variables entre adherencia al tratamiento con cohesién, adaptabilidad,
tipologia familiar, asi como con otras variables sociodemograficas y clinicas se realizo
mediante ‘Raz6n de Momios de prevalencia’ (RMP) con un intervalo de confianza de 95%,

utilizando el estadistico de Xi? para significancia estadistica.

Consideraciones éticas y conflictos de interés

La presente investigacion se apeg0 a lineamientos éticos internacionales y nacionales
establecidos en Declaracion de Helsinki; los principios éticos de Belmont, la ley general
de salud en su titulo segundo capitulo primero, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012 y la Ley federal de proteccién de datos personales en posesion de los

particulares

1. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial:®”

Respetandose el derecho de salvaguardar la integridad de los sujetos participantes.
Informando a cada participante sobre los objetivos métodos, beneficios y posibles riesgos
que del estudio pudiesen generarse, asi como hacer énfasis en que son libres de no
participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la

participacion.

2. Principios bioéticos citados en el Informe de Belmont: 58

Respeto a las personas: protegiendo su autonomia, pues los sujetos candidatos a
participar pueden decidir con toda la libertad si desean o no participar en el estudio una
vez explicados todos los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones.

Beneficencia y no maleficencia: implicando que el investigador busc6é siempre
incrementar los beneficios para los sujetos y reducir los riesgos, mediante la obtencion
de resultados con los cuales se puedan hacer cambios para mejorar su estado de salud
al momento de realizar el estudio.

Justicia: los beneficios de este estudio de investigacion seran repartidos equitativamente

entre los sujetos de estudio sin distincién alguna. Asi mismo se traté con el mayor grado
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de respeto a todos los participantes de este estudio, sin hacer distincién de credo, religion,

nivel socioeconémico o procedencia.

3. Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para salud, titulo

segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. 5°

De acuerdo con lo establecido en el articulo 13 prevalecio el criterio del respeto a la
dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de los participantes, protegiéndose
la privacidad de los participantes segun lo establecido en el articulo 16. Esta investigacion
fue realizada. en concordancia con el articulo 14, por profesionales de la salud con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano a cargo de un médico
residente en formacion en la especialidad de medicina familiar y un médico especialista,
bajo la responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social. Es un estudio que conto
con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion y ética. Se desarrollo
siempre bajo las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos
predecibles y se cont6 con el consentimiento informado por escrito del sujeto de
investigacion, de esta manera se hace énfasis también en lo establecido en los articulos
20 a 27, en los que se establece la normativa sobre el consentimiento informado, el cual
sera elaborado por el investigador principal. Fue presentado por escrito a cada
participante, asi como firmado por los mismos, una vez que se les brinde la informacion
detallada sobre el presente estudio. Si el sujeto no supo firmar, se consideré plasmar su
huella digital y a su nombre firmaria otra persona que el designe. De igual manera, se
conto con la firma de dos testigos.

La presente investigacion conforme a lo establecido en el articulo 17 se consider6 como
Categoria | siendo una “investigacion sin riesgo” pues se emplearon técnicas y métodos
de investigacion documental, pues la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra

algiin cambio como consecuencia inmediata o tardia del estudio era minima.

4. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.%°

Conforme al Apartado 6. Se contd con el dictamen favorable de los Comités de

Investigacion y Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social como institucién donde se
llevara a cabo la investigacion. Este estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina
Familiar No.41 la cual cuenta con la infraestructura y capacidad resolutiva suficiente, para

proporcionar la atencion médica adecuada, acorde al apartado 8. De acuerdo con el
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Apartado 10 el investigador principal planed y elaboro el protocolo de investigacion en
apego a los aspectos metodoldgicos, éticos y de seguridad del sujeto de investigacion.
Protegiéndose también la identidad y los datos personales de los sujetos de investigacion

en todas las fases de este estudio acorde al apartado 12.

5. Ley federal de proteccién de datos personales en posesion de los particulares.®*

Con lo determinado en el Articulo 9. Se obtuvo el consentimiento por escrito a través de
la firma autografa del sujeto para el uso de sus datos obtenidos en el estudio. Se cred
una base de datos que contenga solamente los datos personales justificados para
finalidades legitimas, concretas y acordes con las actividades o fines explicitos de este
estudio. Por lo que el investigador responsable procuré que los datos personales
contenidos en las bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los

fines para los cuales fueron recabados conforme el articulo 11.

Como se ha mencionado previamente en la presente investigacion fue prioridad mantener
la privacidad y confidencialidad de los participantes en el estudio. Durante el proceso de
recoleccion de la muestra se dio a todos aquellos susceptibles de ser estudiados un
formulario de consentimiento informado el cual buscaba el acuerdo de los individuos con
base en la explicacion de la naturaleza del estudio donde finalmente acepten formar parte

de este. Anexo 1.

En caso de divulgacion cientifica de la presente investigacion, la autoria quedaria en el
siguiente orden:

1. Silva Montiel Barbara Elizabeth

2. Moreno Tovar Macedonia Guadalupe

3. Garcia Martinez Acho Federico

Los autores de esta investigacion declaran no tener conflictos de interes.

Recursos, Financiamiento y Factibilidad

RECURSOS HUMANOS
Médico residente en medicina familiar Barbara Elizabeth Silva Montiel para la

elaboracion, recoleccion de la muestra, captura de los datos obtenidos, su analisis.

Asesora Doctora Macedonia Guadalupe Moreno Tovar.
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RECURSOS MATERIALES
Se proyectaron a ser utilizados los siguientes:

Producto Cantidad Precio neto Subtotal
Paquete de 500 hojas blancas 6 $90 $540
Tabla porta documentos 5 $50 $250
Paquete boligrafos (12 piezas) 2 $45 $45
Engrapadora 1 $34 $34
Paguete de grapas 1 $39 $39
Carpeta de arillos 5” 2 $274 $548
Paquete de cubre hojas (200 protectores) 5 $182 $910
Impresiones (pagina) 2000 $0.30 $700
Computadora laptop 1 $6000 $6000
TOTAL $9066

*Sin descartar la posibilidad que en el futuro se pueda necesitar de otros recursos.

RECURSOS FiSICOS
Areas de espera dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 41

Magdalena de las Salinas.

FINACIAMIENTO

Los recursos fueron financiados por el investigador principal.

FACTIBILIDAD

Es una investigacién que resulto factible puesto que se cont6é con el recurso humano
necesario tanto para realizar el trabajo de campo como con la poblacion con las
caracteristicas necesarias para incluirse dentro del estudio. De igual manera se disponia
del recurso fisico dentro de la UMF 41 para la recoleccion de la muestra contando con el
tiempo necesario para aplicar los instrumentos necesarios. Finalmente, los recursos
materiales fueron financiados por parte del investigador principal, no se proyecté que

fuera un gasto mayor al realizarse esta investigacion.
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RESULTADOS

Los datos fueron recolectados de diciembre del 2021 a mayo del 2022. Se recolecto
muestra final de 140 sujetos con diabetes mellitus 2, donde ninguno fue eliminado

cumpliendo todos con los criterios de inclusion.

Caracteristicas sociodemograficas

La edad minima de los sujetos participantes fue de 50 afios y la maxima de 70 afios
teniendo 20 afios de rango, el promedio de edad fue de 69.59 afios con una desviacion
estandar de + 5.581, la mediana corresponde a 61 afios y la moda fue de 65 afios (n=12)

como se observa en el graficol.

Gréfico 1. Histogramay curva de normalidad de edad.
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El sexo predominante dentro de los sujetos participantes fueron las mujeres con el 82.9%

(n=116) como se muestra en el grafico 2.

Gréfico 2. Frecuencia de sexo de sujetos de estudio
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Hombre

82.90% Mujer

n=140
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La escolaridad mas prevalente fue primaria con el 36.4% (n=51) y en menor frecuencia
posgrado con el 0.70%(n=1) al igual que sin estudios. La ocupacion mas frecuente fue la
categoria “otra” en el 41.4% (n=58) donde los participantes refirieron ama de casa como
la principal, los profesionistas representaron la minoria en el 1.4% (n=2). Respecto al
estado civil de los sujetos participantes encontramos que el 52.9% (n=74) estan casados

y el 2.1%(n=3) divorciados. Todo lo anterior de muestra a mayor detalle en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de sujetos con
diabetes mellitus 2 de UMF No. 41

Caracteristica (n=140)
n %
Escolaridad
Sin estudios 1 0.7
Primaria 51 36.4
Secundaria 27 19.3
Bachillerato 17 12.1
Carrera técnica 22 15.7
Licenciatura 21 15.0
Posgrado 1 0.7
Ocupacion
Desempleado 6 4.3
Comerciante 16 11.4
Empleado 35 25.0
Profesionista 2 1.4
Pensionado 23 16.4
Otra* 58 41.4
Estado civil
Casado 74 52.9
Unién libre 11 7.9
Viudo 25 17.9
Divorciado 3 2.1
Soltero 27 19.3

UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”
*: Otra ocupacion donde la mayoria fue ama de casa.

En cuanto a la cohabitaciéon se encontré que el 72.9%(n=102) vive con sus hijos, el
58.6%(n=82) con pareja, el 43.6%(n=61) con otros donde de acorde con los sujetos de
estudio refieren ser nietos, cuilados y amigos, el 7.1%(n=10) vive con hermanos y por

ultimo el 4.3%(n=6) viven con sus padres como se muestra en el grafico 3.
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Grafico 3. Frecuencia de cohabitaciéon
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Caracteristicas clinicas

El tiempo de diagnostico de diabetes mellitus referido por los sujetos participantes se
encontré que el minimo fue de 1 afio y el maximo de 30 afios, teniendo un rango de 29
afos donde el promedio fue de 10.84 afios con una desviacion estandar de +7.391, con

una mediana de 10 afios como se esquematiza en el gréfico 4.

Gréfico 4. Histogramay curva de normalidad de tiempo de diagnostico
de diabetes mellitus 2

20

Frecuencia

1]

10 20 30 40
Arios de diagnostico de diabetes mellitus 2
n=140

media=10.84
desviacién estandar=7.391

40



Las frecuencias de los intervalos de tiempo de diagnéstico planteados en la
operacionalizacion de la variable se encuentran que el 52.1%(n=73) tuvo 10 o mas afos
de haber sido diagnosticado con diabetes mellitus 2, el 24.3%(n=34) fue diagnosticada
hace menos de 5 afios con diabetes mellitus y por dltimo el 23.6%(n=33) se encontrd
entre 5y menos de 10 afios de diagndstico.

Cuadro 2. Frecuencia de intervalos de tiempo de diagnéstico de DM2

Intervalos de tiempo de diagndstico (n=140)
n %
Menos de 5 afios 34 24.3
5 a9 afios 33 23.6
10 aflos o0 mas 73 52.1

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”

Dentro de los medicamentos utilizados para el tratamiento de diabetes mellitus 2 en el
primer nivel de atencion se encontré que los hipoglucemiantes orales (HO) en tabletas
fueron los mas recetados con el 87.9%(n=123) mientras que la insulina fue de
36.4%(n=51) gréfico 5.

Gréfico 5. Tipo de medicamentos utilizados para el tratamiento
de diabetes mellitus 2.
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El tipo de terapéutica indicada para el control de diabetes mellitus 2 durante la realizaciéon
de encuestas en los sujetos participantes donde el uso de tabletas (hipoglucemiantes
orales) fue mayoria con el 63.9%(n=89), seguido del empleo de la terapia combinada a
base de tabletas e insulina con el 24.3%(n=34) y por ultimo el uso exclusivo de insulina

con el 12.1%(n=17). Respecto a la frecuencia de cantidad de medicamentos indicados la
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prescripcién de un sélo medicamento fue mayoria con el 55%(n=77) y minoria con el
4.3%(n=6) la indicacion de tres 0 mas medicamento, cuadro 3.

Cuadro 3. Caracteristicas del tratamiento indicado en DM2 de UMF No.41

Caracteristica (n=140)
n %

Tratamiento DM2

Sélo HO 89 63.6

Sélo insulina 17 12.1

Terapia combinada 34 24.3
Numero de medicamentos DM2

uno 77 55.0

Dos 57 40.7

Tres 0 mas 6 4.3

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”
HO: hipoglucemiantes orales

El tener alguna comorbilidad fue mayoria siendo de 79.3%(n=111) y el nimero de
comorbilidades se encontré que el 33.6%(n=47) tienen dos comorbilidades referidas, el
32.9%(n=46) tienen una comorbilidad, mientras que el 10.7%(n=15) tiene tres
comorbilidades y en la minoria con el 2.1%(n=3) tiene cuatro 0 mas comorbilidades como

se muestra en el cuadro 4.
Cuadro 4. Comorbilidad presentada en sujetos con DM2 de UMF No.41

Caracteristica (n=140)
n %

Comorbilidad

Si 111 79.3

No 29 20.7
Cantidad de comorbilidades

Una 46 32.9

Dos 47 33.6

Tres 15 10.7

Cuatro o mas 3 2.1

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”

Se encontré que la mayoria de los sujetos con el 57.85%(n=81) padecian hipertensién
arterial, siguiendo dislipidemia en el 30.71%(n=43), otras patologias con un
27.85%(n=39) donde los sujetos de estudio mencionaron enfermedades de origen
autoinmune, neurologico y oncologico. En el 12.14%(n=17) se encuentran enfermedades
tiroideas, mientras que osteoartrosis la presentd el 8.57%(n=12) y por ultimo

enfermedades del corazon en el 5.72%(n=12) como se muestra en el grafico 6.
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Gréfico 6. Frecuencia de comorbilidades presentadas en sujetos
con diabetes mellitus 2.
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Cohesion, adaptabilidad y tipologia familiar acorde FACES 11|
La cohesion familiar predominante fue la Aglutinada en el 40.0% (n=56), siguiendo la
Relacionada con 32.10%(n=45), después la Semirelacionada con 17.90%(n=25) y por

altimo la No Relacionada con el 10.00%(n=14) cuadro 5.

Cuadro 5. Frecuencia de cohesidon familiar en sujetos con
DM2 de UMF No.41

Cohesion familiar (n=140)
n %
No relacionada 14 10.0
Semirelacionada 25 17.9
Relacionada 45 32.1
Aglutinada 56 40.0

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41
“Magdalena de las Salinas”

En el grafico 7 se esquematiza el puntaje obtenido en los reactivos correspondientes a
cohesion familiar del instrumento FACES I1ll donde el minimo fue de 23 puntos y el
maximo de 50 puntos con un rango de 27 puntos, siendo el promedio de 42.56 puntos,
con mediana de 44 puntos y desviacién estandar de £5.591, con una moda de 46 puntos

siendo del 16.4%(n=23) clasificandose dentro de la cohesion de tipo aglutinada.
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Gréfico 7. Histograma y curva de normalidad de puntaje de cohesién familiar
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A continuacion, se presentan las frecuencias de las respuestas de los reactivos

correspondientes a la valoracion de cohesion familiar del instrumento FACES IlI.

Cuadro 6. Frecuencia de respuestas en items correspondientes a

cohesién familiar del FACES III*

ftems de cohesién de FACES IlI*
(n=140)

ftem 1- Los miembros de nuestra
familia se dan apoyo entre si

item 3- Aceptamos las amistades
de los deméas miembros de la
familia

ftem 5 - Nos gusta convivir
solamente con los familiares mas
cercanos

ftem 7 - Nos sentimos mas unidos
entre nosotros que con otras
personas que no son de nuestra
familia

ftem 9 - Nos gusta pasar el tiempo
libre en familia

ftem 11 - Nos sentimos muy
unidos

ftem 13 - Cuando nuestra familia
se relne para hacer algo no falta
nadie

item 15 - Con facilidad podemos
planear actividades en la familia
ftem 17 - Consultamos unos con
otros para tomar decisiones

ftem 19 - La unién familiar es muy
importante

Nunca
n(%)
3(2.1)

3(2.1)

4(2.9)

0(0.0)

7(5.0)

1(0.7)

6(4.3)

12(8.6)
14(10.0)

0(0.0)

Casi nunca
n(%)
5(3.6)

5(3.6)

10(7.1)

4(2.9)

15(10.7)

2(1.4)

21(15.0)

20(14.3)
6(4.3)

1(0.7)

Algunas
veces
n(%)
10(7.1)

29(20.7)

31(22.1)

13(9.3)

23(19.4)

19(13.6)

38(27.1)

20(14.3)
24(17.1)

5(3.6)

Casi
siempre
n(%)
13(9.39)

16(11.4)

24(17.1)

7(5.0)

15(10.7)

13(9.3)

32(22.9)

14(10.0)
15(10.70)

1(0.7)

Siempre
n(%)
109(77.9)

87(62.1)

71(50.7)

116(82.9)

80(57.1)

105(75.0)

43(30.7)

74(52.9)
81(57.9)

133(95.0)

n=muestra, *Escala de Evaluacién de la Cohesién y Adaptabilidad Familiar Il
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El tipo de adaptabilidad familiar mas frecuente fue la Cadtica presentdndose en el
54.30%(n=76) de sujetos, siguiendo la Flexible con 29.30%(n=41), después la
Estructurada con 15.70%(n=22) y por ultimo, siendo minoria, la Rigida con el 0.70%(n=1)
cuadro 7.

Cuadro 7. Frecuencia de adaptabilidad
familiar en sujetos con DM2 de UMF No.41

Adaptabilidad familiar (n=140)
n %
Rigida 1 0.7
Estructurada 22 15.7
Flexible 41 29.3
Cadtica 76 54.3
DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de
las Salinas”

En el gréfico 8 se esquematiza el puntaje obtenido en los reactivos correspondientes a
adaptabilidad familiar del instrumento FACES IIl donde el minimo fue de 11 puntos y el
méaximo de 42 puntos con un rango de 31 puntos, siendo el promedio de 28.76 puntos,
con mediana de 29 puntos y desviacién estandar de £4.862, con una moda de 28 puntos
siendo el 10.7%(n=15) clasificandose dentro de la adaptabilidad de tipo flexible.

Gréfico 8. Histograma y curva de normalidad de puntaje de
adaptabilidad familiar de FACES Il
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A continuacion, se presentan las frecuencias de las respuestas de los reactivos
correspondientes a la valoracion de adaptabilidad familiar del instrumento FACES Il en

el cuadro 8.
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Cuadro 8. Frecuencia de respuestas en items correspondientes a
adaptabilidad familiar del FACES III*

{tems de adaptabilidad FACES III* N Casi nunca Algunas _Ca5| .
(n=140) unca n (%) veces siempre Siempre
n(%) n(%) n(%) n(%)

item 2 - En nuestra familia se
toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

item 4 - Los hijos pueden opinar
en cuanto a su disciplina

ftem 6 - Cualquier miembro de

la familia puede tomar la 67(47.90) 22(15.70) 19(13.60) 15(10.70) 17(12.1)
autoridad

ftem 8 - Nuestra familia cambia
el modo de hacer las cosas
item10 - Padres e hijos se

ponen de acuerdo en relacion 20(14.30) 13(9.30) 34(24.30) 19(13.60) 54(38.60)
con los castigos

ftem 12 - Cuando se toma una

decisién importante, toda la 7(5.00)  16(11.40) 18(12.90) 26(18.60) 73(52.10)
familia esta presente

ftem 14 - En nuestra familia las
reglas cambian

item 16 - Intercambiamos los

12(8.60)  5(3.60)  14(10.00) 21(15.00)  88(62.90

8(5.70) 6(4.30)  10(13.60) 24(17.10) 83(59.30)

52(37.10) 16(11.40) 46(32.90)  8(5.70)  18(12.90)

59(42.10)  15(10.70) 50(35.70)  6(4.30) 10(7.10)

quehaceres del hogar entre 42(30.00) 8(5.70) 18(12.90) 10(7.10) 62(44.30)
nosotros

item 18 - En nuestra familia es

dificil identificar quien tiene la 123(87.90) 8(5.70) 4(2.90) 3(2.10) 2(1.40)
autoridad

item 20 - Es dificil decir quien

hace las labores del hogar 120(85.70) 4(2.90) 9(6.40) 1(0.70) 6(4.30)

n=muestra, *Escala de Evaluacion de la Cohesién y Adaptabilidad Familiar Il

Con base a la cohesién y adaptabilidad se clasific en tres tipos a las familias de acuerdo
al modelo circunflejo de Olson, donde la mayoria siendo el 46.40%(n=65) fue de tipo
intermedia, mientas que el 20.3%(n=41) fue extremay solo el 24.30%(n=34) correspondio
al tipo de familia balanceada como se resume en el cuadro 9.

Cuadro 9. Frecuencia de tipologia familiar acorde MCO en
sujetos con DM2 de UMF No.41

Tipologia familiar (n=140)
n %
Balanceada 34 24.3
Intermedia 65 46.4
Extrema 41 29.3

MCO: Modelo circunflejo de Olson, DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de
medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”
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Adherencia al tratamiento

La no adherencia al tratamiento predominé al ser del 70.7% (n=99), cuadro 10.

Cuadro 10. Frecuencia de adherencia al tratamiento en sujetos
con DM2 de UMF No.41

Tipologia familiar (n=140)
n %
No Adherencia 99 70.7
Adherencia 41 29.3
DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de
las Salinas”

En el gréfico 9 se esquematiza el puntaje obtenido en el test* MMAS-8 donde el minimo
fue de 0.50 puntos y el maximo de 8 puntos con un rango de 7.5 puntos, siendo el
promedio de 6.42 puntos, con mediana de 6.75 puntos y desviacion estandar de +1.567,
con una moda de 8 puntos siendo el 29.3%(n=41) clasificandose este puntaje como

adherencia al tratamiento.
Gréfico 6. Histogramay curva de normalidad de puntaje de adherencia de MMAS-8
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A continuacion en el cuadro 11 se presentan las frecuencias de las respuestas de los
reactivos correspondientes a la valoracion de presencia o no de adherencia al tratamiento
del instrumento MMAS-8, siendo la caracteristica mas predominante el olvido de tomar

la medicina algunas veces con el 42.1%(n=59), siguiendo el 26.4%(n=37) con el sentir
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que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento, el 22.9%(n=32) tomé menos pastillas
o dejo de tomarlas sin decirselo al doctor porque se sentia peor cuando los tomaba, el
22.1%(n=31) dejé de tomar su medicina algun dia por razones diferentes al olvido. El
15.0%(n=21) algunas veces olvido llevar sus medicinas cuando viaja o sale de casa. El
10.7%(n=15) dejé de tomar sus medicamentos porque sentia que sus sintomas estaban
bajo control, el 4.3%(n=6) no tomo sus medicamentos el dia previo a cuando se realizo
este instrumento. Al 10.7%(n=15) considerd que algunas veces le es dificil recordar que
debe tomar todas sus medicinas, mientras que el 25.7%(n=36) dijo que rara vez, siendo
mayoria el 60.7%(n=85) quien dijo que nunca le es dificil.

Cuadro 11. Frecuencia de respuestas en items del 1 al 7 del MMAS-8
*sobre adherencia al tratamiento

items MMAS-8* Si No
(n=140) n(%) n(%)
item 1. ¢ Olvida tomar su medicina algunas veces? 59(42.10) 81(57.90)

item 2. Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones

diferentes al olvido. Piense en las dos semanas pasadas ¢ dej6 de tomar 31(22.10) 109(77.90)
su medicina algun dia?

item 3. ¢ Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas
sin decirselo al doctor porque se sentia peor cuando las tomaba?
1}22:9;1’:) ¢,Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas 21(15.00) 119(85.00)

item 5. ¢ Se tom6 sus medicinas ayer? 134(95.70) 6(4.30)
item 6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ¢ deja de

tomar su medicina algunas veces? 15(10.70) 125(89.30)
Iltem 7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incémodo para

algunas personas ¢ siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de 37(26.40) 103(73.60)
tratamiento?

32(22.90)  108(77.10)

Algunas
Nunca Rara vez veces Habitualmente Siempre
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

item 8. ¢ Con qué frecuencia le es
dificil recordar que debe tomar 85(60.7) 36(25.7) 15(10.7) 3(2.10) 1(0.70)
todas sus medicinas? del MMAS-8*

n=muestra, * MMAS-8= Escala Morisky de adherencia a la medicacion de 8 preguntas



Las variables principales de esta investigacion, cohesion, adaptabilidad y funcionalidad
familiar fueron cruzadas con la variable dependiente de adherencia a tratamiento donde

se determind el valor de p, ninguna presento significancia estadistica, cuadro 12.

Cuadro 12. Tabla cruzada de adherencia al tratamiento con
variables principales de estudio: cohesion adaptabilidad y
tipologia familiar en sujetos con DM2 de UMF No. 41

No adherencia  Adherencia

(n=99) (n=41) P

Cohesidn familiar n(%) n(%)

No relacionada 13(9.3) 1(0.7)

Semirelacionada 19(13.6) 6(4.3) 0184

Relacionada 31(22.1) 14(10) '

Aglutinada 36(27.1) 20(14.3)
Adaptabilidad familiar

Rigida 1(0.7) 0(0)

Estructurada 16(11.4) 6(4.3) 0607

Flexible 26(18.6) 15(10.7) '

Cadtica 56(40) 20(14.3)
Tipologia familiar

Balanceada 21(15) 13(9.3)

Intermedia 50(35.7) 15(10.7) 0.267

Extrema 28(20) 13(9.3)

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de
las Salinas”, p: Chi cuadrada de pearson

Se encontrd que la no adherencia predominé en todos los tipos de cohesion familiar de
los sujetos participantes el 27.71% (n=36) con una cohesién aglutinada, el 22.14% (n=31)
relacionada, 13.57% (n=19) semirelacionada y el 9.29% (n=13) no relacionada, gréfico 7.
Respecto a la adaptabilidad familiar con la adherencia se encontré que de igual manera
predominé la no adherencia en todos los tipos de adaptabilidad, de los sujetos
participantes el 40% (n=56) con adaptabilidad cadtica, el 18.57% (n=26) flexible, el
11.43%(n=16) estructurada y el 0.71%(n=1) rigida (grafico 8). La prevalencia de no
adherencia fue mayor que la adherencia en los tres tipos de familia acorde a su
funcionalidad del Modelo circunflejo de Olson, siendo el 36.71% (n=50) de tipo
intermedia, siguiendo el 20%(n=28) de tipo extrema y por ultimo el 15% (n=21)
balanceada, grafico 9.
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Grafico 7. Frecuencia de tipo de cohesion familiar con adherencia
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A continuacion, se muestra en resumen las variables de caracteristicas clinicas estudiadas
de los sujetos participantes y su valor de p consignado, ninguna de éstas presentd

significancia estadistica, cuadro 13

Cuadro 13. Tabla cruzada de adherencia al tratamiento con
caracteristicas clinicas en sujetos con DM2 de UMF No. 41

No adherencia Adherencia

(n=99) (n=41) P

Tiempo diagn6stico DM2 n(%) n(%)

<5 afios 25 (17.9) 9(6.4)

5-10 afios 23 (16.4) 10 (7.1) 0.918

> 10 afios 51 (36.4) 22 (15.7)
Tratamiento DM2

Sélo tabletas (HO) 66 (47.1) 23(16.4)

Solo Insulina 11(7.9) 6(4.3) 0.497

Combinado (HO e insulina) 22 (15.7) 12 (8.6)
Cantidad de comorbilidades
asociadas

Ninguna 26(18.6) 3(2.1)

Una 33(23.6) 13(9.3)

Dos 29(20.7) 18(12.9) 0.101

Tres 9(6.4) 6(4.3)

Cinco o mas 2(1.4) 1(0.7)

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las

Salinas”, p: Chi cuadrada de pearson, HO: Hipoglucemiantes orales.

La prevalencia de no adherencia fue mayor que el ser adherentes sin importar el tipo de
tratamiento indicado. Los sujetos participantes que usaban tabletas (hipoglucemiantes
orales) para el tratamiento de la DM2 fueron adherentes en el 16.43% (n=), siguiendo el
8.57% quienes usan tratamiento combinado y por ultimo con el 4.29% quienes usaban
insulina, gréfico 10.

Gréfico 10. Frecuencia de tratamiento utilizado en control de diabetes
mellitus 2 con adherencia al tratamiento.
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En cuadro 14 se muestra el resumen del resto de las variables estudiadas y su valor de p
consignado, siendo la variable escolaridad que mostrd significancia estadistica con una p
<0.024, no asi con el resto de las variables.

Cuadro 14. Tabla cruzada de adherencia al tratamiento
con caracteristicas sociodemograficas en sujetos con
DM2 de UMF No. 41

No adherencia Adherencia

(n=99) (n=41)
Sexo n(%) n(%)
Hombre 15(1.07) 9(6.4) 0.331
Mujer 84(60) 32(22.9) '
Escolaridad
Sin estudios 1(.07) 0(0)
Primaria 39(27.9) 12(8.6)
Secundaria 20(14.3) 7(5)
Bachillerato 11(7.9) 6(4.3) 0.024
Carrera técnica 19(13.6) 3(2.1)
Licenciatura 9(6.4) 12(8.6)
Posgrado 0(0) 1(0.7)
Estado civil
Soltero 22(15.7) 5(3.6)
Casado 52(37.1) 22(15.7) 0.080
Unién libre 10(7.1) 1(0.7) '
Viudo 14(10) 11(7.9)
Divorciado 1(0.7) 2(1.4)
Ocupacion
Desempleado 4(2.9) 2(1.4)
Comerciante 12(8.6) 4(2.9)
Empleado 26(18.6) 9(6.4) 0616
Profesionista 2(1.4) 0(0) '
Pensionado 13(9.3) 10(7.1)
Otra 42(30) 16(11.4)

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41
“Magdalena de las Salinas”, p: Chi cuadrada de pearson,

ESTUDIO DE ASOCIACIONES

Para el estudio de las asociaciones entre las variables principales de estudio se realizaron
las siguientes subclasificaciones agrupando en dos categoria los extremos disfuncional
y funcionales de las mismas: Para cohesion familiar en no relacionada - aglutinada y en
Semirelacionada-relacionada, para adaptabilidad familiar en rigida-cadtica y en
estructurada-flexible, por ultimo tipologia familiar en extrema-intermedia y balancea da.
Respecto a las asociaciones mediante RMP y su valor de P consignado no se

encontraron con significancia estadistica, Cuadro 15
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Cuadro 15. Asociacion de cohesion, adaptabilidad y tipologia familiar
con adherencia al tratamiento en sujetos con DM2 de UMF No. 41

No adherencia Adherencia

0
(n=99) (n=41) RMP  IC 95% p

Cohesién familiar

No relacionada y aglutinada 49 21

Semirelacionada y relacionada 50 20 093 045193 0853
Adaptabilidad familiar

Rigida y cadtica 57 20

Estructurada y flexible 42 21 142 069-296 0.341
Tipologia familiar

Extrema e intermedia 78 28

Balanceada 21 13 1.71 0.76-3.90 0.188

<DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”. RMP: Razén de momios
de prevalencia, IC 95%: Intervalo de confianza, p: Chi cuadrada de pearson, Dx: Diagnostico, Tx: Tratamiento.

De igual forma a las variables de las caracteristicas clinicas de los sujetos participantes
se realizé la subclasificacion en dos categorias: Tiempo de diagndéstico de DM2 se dividié
en menor y mayor o igual de 10 afos. El tipo de tratamiento de DM2 sélo insulina, sélo
hipoglucemiantes orales o combinado se categorizo en dos grupos de si o no. La cantidad
de medicamentos para DM2 se dividié entre los que toman so6lo uno y mas de dos.
Comorbilidades en quienes presentan alguna y quien no tiene. Se calculé la asociacién
mediante razén de momios de prevalencia y significancia estadistica mediante Chi?
donde se encontro la variable de comorbilidades como significativa, mientras que para el

resto no. Cuadro 16.

Cuadro 16. Asociacion de caracteristicas clinicas con adherencia
al tratamiento en sujetos con DM2 de UMF No. 41

No adherencia Adherencia

0,
(n=99) (n=41) RMP IC 95% p

Afos dx DM2

10 o més 51 22

Menos de 10 48 19 0.92 0.44-1.90 0.817
Tx s6lo insulina

Si 11 6

No 88 35 0.73 0.25-2.12 0.561
Tx hipoglucemiantes orales

Si 66 23

No 33 18 156 0.74-3.30 0.237
Tx combinado

Si 22 12

NoO 77 29 0.69 0.30-1.57 0.376
NUumero medicamentos DM2

Dos 0 mas 43 20

Uno 56 21 0.80 0.39-1.67 0.563
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Comorbilidades
Con
Sin

73
26

38
3

0.22

0.06-0.78 0.007*

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”. RMP: Razén de

momios de prevalencia, IC 95%: Intervalo de confianza, p: Chi cuadrada de pearson, *: Raz6n de verosimilitud, Dx:

Diagnéstico, Tx: Tratamiento.

Para el resto de las variables sociodemogréaficas se subclasificaron de la siguiente
manera. La de edad de los sujetos estudiados se agrupo en 50 a 59 afios y 60 a 79 afos.
La escolaridad se categorizé en aquellos que tuvieran educacion media superior o menor
y en licenciatura o mayor. En cuanto a estado civil la reagrupacién fue determinada en
sujetos con y sin pareja. Para ocupacion se categorizé en sin empleo y con empleo.
Respecto a las asociaciones entre variables y su valor de P consignado se encontré
asociaciones significativas entre adherencia terapéutica con escolaridad, y con el resto

de las variables estudiadas no. Cuadro 17.

Cuadro 17. Asociacion de caracteristicas sociodemogréficas con
adherencia al tratamiento en sujetos con DM2 de UMF No. 41

Edad
60-70 afos
50-59 afios

Escolaridad
Media superior 0 menor
Licenciatura y posgrado

Estado civil
Con pareja
Sin pareja

Ocupacion
Sin empleo
Con empleo
Sexo
Hombre
Mujer

(n=99)

51
48

90
9

62
37

59
40

15
84

No adherencia

Adherencia

(n=41)

27
14

28
13

23
18

28
13

9
32

RMP

0.55

4.64

131

0.68

0.63

IC 95%

0.26-1.17

1.79-12.00

0.62-2.74

0.31-1.48

0.25-1.59

p

0.120

0.001

0.472

0.334

0.331

DM2: Diabetes mellitus 2; UMF No. 41: Unidad de medicina familiar No. 41 “Magdalena de las Salinas”
RMP: Raz6n de momios de prevalencia, IC 95%: Intervalo de confianza, p: Chi cuadrada de pearson,
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DISCUSION

En la presente investigacion la prevalencia de adherencia al tratamiento fue del 29.9%
representando menos de la mitad de los sujetos estudiados, coincidiendo en el rango de
prevalencia reportado en otras investigaciones del 20 al 33%.1%2°21 No obstante, llama la
atencion que en otros estudios la prevalencia de adherencia reportada es igual o superior
al 50%°222 incluso se han reportado prevalencias de adherencia entre 70 a 80%10%
resultando llamativa la diferencia entre prevalencias, esto puede explicarse a que en cada
uno de estas investigaciones fueron empleados diferentes métodos para su evaluacion,
los cuales presentan diferente sensibilidad, especificidad y validez especifica, por lo que
al valorarse dicho fendmeno se da apertura a que se presente sesgo para documentarlo

teniendo como resultado la diferencia entre dichas prevalencias.

Existen estudios dentro de la literatura que estudian la adherencia al tratamiento de
alguna enfermedad crénica como asma, insuficiencia renal cronica, hipertension arterial
sistémicay su relacion con la funcionalidad familiar enfocada a alguna de las dimensiones
que la conforman, donde se reportd que sujetos que viven dentro de una familia funcional
presentan mejor adherencia al tratamiento®-° considerandose a la familia como red de
apoyo dentro de los factores extrinseco que intervienen en la adherencia al tratamiento.
Sin embargo, en la presente investigacion predominé la no adherencia en el 70.7% y las
familias disfuncionales acorde con la tipologia del Modelo Circunflejo de Olson en el
75.7%. y no presentaron asociacion estadisticamente significativa. Respecto a las
dimensiones de cohesion y adaptabilidad familiar no existen estudios previos que
estudien su relacion con la adherencia al tratamiento, en la presente investigacion no se
encontrd asociacion con significancia estadistica por lo que se acepté la hipétesis nula
plasmada en esta investigacion. Esta situacion puede explicarse a que el fenémeno de
adherencia se encuentra mayormente influenciada por factores de tipo intrinsecos, es
decir, a los factores propios de cada sujeto que intervienen en la autogestion de su
cuidado y no tanto por factores interpersonales, como lo reportan Ramirez Garcia y
colaboradores donde el 88% de los factores que influyen en el comportamiento de
adherencia del sujeto con DM2 lo estan con los propios del paciente (conocimiento,
actitudes, creencias, percepciones y expectativas), 77% con el proveedor de salud o
médico y el 56% coinciden con el factor socioeconémico® observando que las redes de

apoyo no fueron representacion, por lo que se podria deducir que la familia se encuentra
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dentro de los factores que repercuten en menor medida en el comportamiento de
adherencia, en este sentido, Gleeson-Kreig y cols. reportaron que el apoyo social no se
encuentra fuertemente relacionado con el autocontrol de la diabetes en participantes
hispanos con redes bastante grandes, compuestas principalmente por miembros de la
familia.’® Esto puede deberse a que la familia es un sistema que pone en marcha
mecanismos de homeostasis y autorregulacion que le permiten seguir cumpliendo con
sus funciones basicas de cuidado y afecto lo que genera seguir siendo una red de apoyo
positiva® de ésta manera representando ser un factor relativamente neutro que no afecta

a la adherencia.

Cabe mencionar que durante la realizacion de ésta investigacion en la busqueda y
obtencion de informacién sobre familia y su funcionalidad se encontré con la limitante que
la mayoria de la informacion reportada dentro de la literatura no es reciente ni actualizada,
dando la impresion que el estudio de la familia y sus componentes como factor psicosocial
que tiene impacto en las enfermedades crénicas tal como la DM2 resulta no ser una de
las principales lineas de investigacion de interés dentro de la comunidad médica y

cientifica.

Dentro de los otros factores que fueron estudiados se encontrd que un nivel de educacion
medio superior 0 menor tuvo asociaciéon positiva con no adherencia, resultado que ha
sido reportado ampliamente dentro de la literatura corroborandose dicha relaciéon donde
un bajo nivel educativo tiene mayor riesgo de presentar déficits cognitivos dificultando el
entendimiento de las indicaciones proporcionadas por el personal de salud y la
identificacion de los medicamentos provocando quedarse con preocupaciones sobre los
efectos adversos de éstos y con una falta de comprension de la enfermedad y del
tratamiento que afectan negativamente a su cumplimiento.®’.®® En este sentido la
investigacion de Cea-Calvo y cols. reporta que la proporcion de pacientes con al menos
una conducta de no adherencia fue mayor en los pacientes que no tenian nivel
educativo.®® El nivel educativo o escolaridad que presentan los pacientes con DM2 tiene
efecto directo sobre el tipo de no adherencia que se desarrolla, por ejemplo la de tipo
involuntaria presentada en quienes a pesar de tener la motivacion de adherirse, no lo
pueden concretar porque carecen de la capacidad de comprender las instrucciones u

olvidan realizarlo™ al respecto Lawton y cols, comentan que la falta de adherencia en
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sujetos con DM2 se atribuye a percepciones erréneas sobre la potencial gravedad de la
enfermedad, asi como a deficiencia en la comprensién de la enfermedad por parte de los

pacientes.™

En ésta investigacion presentar comorbilidades fue otro de los factores en el que se
encontr6 una asociacion estadisticamente significativa al ser éste un factor
aparentemente protector de no adherencia, es decir, tener comorbilidades conlleva a ser
adherentes, lo cual resulta contrastante con lo reportado en otras investigaciones donde
se ha documentado que el padecer mas patologias predispone a la no adherencia, por
ejemplo Burges comenta que las barreras que se tienen para el cambio del
comportamiento de adherencia varian dependiendo de la presencia de comorbilidades,
teniendo una relacién negativa’® esto explicandose debido a que éstas representan
barreras para el autocuidado como consecuencia de los regimenes complejos de
tratamiento que implican polifarmacia, al respecto Dailey y cols. reportaron en su
investigacion que los regimenes de monoterapia demostraron tasas de adherencia mas
altas que las de los regimenes de politerapia.” Por lo anterior comentado, no se puede
confirmar el resultado que se encontrd en la presentacion investigacion, sin embargo abre
la puerta a seguir investigando al respecto y corroborar que no haya sido un hallazgo

debido al azar.

Se analizaron otros factores que se han documentado que se relacionan con el
comportamiento de adherencia siendo factores de riesgo para la falta de ésta tales como
como la polifarmacia, el tipo de terapéutica empleada, el tiempo de diagnéstico de la
DM2, la edad y la ocupacion, sin embargo, en la presente investigacién no se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas que corroboraran lo ya reportado. Esta
situacién puede deberse a que el tamafio de la muestra de sujetos participantes fue

pequefio limitando de esta manera la validez de los resultados.
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CONCLUSIONES

Se encontré una elevada prevalencia de no adherencia al tratamiento en sujetos con
diabetes mellitus 2 de 50 a 70 afios de edad de la UMF no. 41, resultado que se encontro
relevante, siendo un foco de atencion por los posibles riesgos que conlleva esta situacion

como el mal control glucémico.

El tipo de cohesion familiar con mayor prevalencia en los sujetos de investigacion fue la
aglutinada mientras que la adaptabilidad familiar predominante fue de tipo cadtica ambas
clasificadas como extremas representado un foco de alerta que en determinado momento
puede comprometer la funcionalidad familiar. No obstante, la tipologia familiar acorde a
la funcionalidad del Modelo Circunflejo de Olson que se presentd en la mayoria de los
sujetos estudiados fue la Intermedia, hablando de los mecanismos de homeostasis que

ponen en marcha las familias para continuar siendo funcionales.

En la presente investigacion la cohesion, adaptabilidad y tipologia familiar acorde a la
funcionalidad en que viven los sujetos con DM2 de 50 a 70 afios de la UMF No. 41 no
presento relacion significativa con el comportamiento de adherencia al tratamiento. Sin
embargo, se encontraron otras relaciones con otros factores tanto sociodemogréaficos y
clinicos confirmando y contrastando lo previamente documentado en la literatura
resultando de interés ampliar el conocimiento de los factores que influyen en este
fenédmeno para poderlo mejorar pues es parte importante del control de las enfermedades

en nuestro medio.

Esta investigacion invita a continuar estudiando el fendmeno de la adherencia a
tratamiento en sujetos con enfermedades cronico degenerativas y el impacto de la familia

en la misma por lo que se realizan las siguientes sugerencias o recomendaciones.
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RECOMENDACIONES

o Promover la evaluacién de la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes
mellitus 2 de manera rutinaria en las consultas mensuales dentro de las unidades
de medicina familia con la finalidad de encontrar areas de fallo oportunamente y
darle solucion para mantener el control de la enfermedad y evitar incremento en
medicamentos indicados.

o Generar estrategias encaminadas a mejorar la adherencia al tratamiento, siendo
prioridad en las unidades de primer nivel de atencion y en los médicos familiares
al ser el primer contacto de los pacientes para el control de la diabetes.

o Fomentar la educacion de los pacientes con DM2 sobre la importancia de ser
adherentes a los tratamientos indicados por el médico familiar y otros médicos

especialistas.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

3

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre ael estuaio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacioén sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion

(adultos)

Cohesion y adaptabilidad familiar como determinante en la adherencia al tratamiento en sujetos con
diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

Ninguno

Unidad de Medicina Familiar No.41 Magdalena de las Salinas, Ciudad de México
A de del 202

R - 2021 - 3511 - 068

El objetivo del estudio es identificar la relacion entre la cohesion y adaptabilidad familiar con adherencia
del tratamiento en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios de UMF 41.

Mi participacion consistira en el llenado de tres instrumentos que consta de una cédula de recoleccion de
datos personales, sociodemograficos y clinicos, el segundo la evaluacién de la cohesién y adaptabilidad
familiar con FACES lll y el tercero para identificacion de la adherencia al tratamiento mediante el Test
MMAS-8.

No existe riesgo fisico, sin embargo pueden presentarse inconvenientes o molestias derivadas de algunas
preguntas en los cuestionarios que pueden ser sensibles para los participantes.

Se otorgara una hoja con los resultados obtenidos de las encuestas realizadas que le permitiran conocer la
situacion actual sobre la adherencia al tratamiento prescrito y conocer el tipo de cohesién y adaptabilidad
familiar dentro de la propia familia. Sin embargo, no se obtendra ningiin beneficio econémico ni de
atenciéon médica derivados de la participacion en el estudio.

Al finalizar el llenado de las encuestas recibira un comprobante de participacion con los resultados
obtenidos a través de estos.

La participacion es voluntaria y puede retirarse en cualquier momento que usted asi lo decida.

Los datos recabados solo seran utilizados con fines estadisticos y académicos, de forma anénima,
respetando la confidencialidad y privacidad de cada participante. En caso de requerir la publicacién de un
dato personal, se contactara al participante a fin de solicitar su aprobacion y consentimiento.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

Si acepto participar en el estudio.

I:I No acepto participar en el estudio.

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

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Macedonia Guadalupe Moreno Tovar, Médico Familiar, Coordinadora de ensefianza e investigacion en
Unidad de Medicina Familiar No. 41

Béarbara Elizabeth Silva Montiel, Médico residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No.
41

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del 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 extensién 21230, correo

electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Barbara Elizabeth Silva WMontiel

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 2. Cédula de recoleccion de datos personales, sociodemografico y
clinicos.

Nombre: FOLIO:_ _ _ _
NSS:
Fecha: / 12022

Titulo del estudio: Cohesion y adaptabilidad como determinante en adherencia al tratamiento
en sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

Las siguientes preguntas son referentes a su persona. Recordando que esto ésta informacién es
confidencial y utilizada s6lo con fines de investigacion médica.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas del siguientes cuestionario y marqué con
una (X) el recuadro con la respuesta correcta segin sea su situacion. Responde los datos
solicitados en los espacios blancos. Si tiene alguna duda acérquese a preguntar al encuestador.

EDAD: afios SEXO: [1.HOMBRE [ 2. MUJER |
ESCOLARIDAD: 1. Sin estudios 2. Primaria 3. Secundaria 4. Bachillerato
5.Carrera técnica 6. Licenciatura 7. Posgrado
ESTADO CIVIL: | 1.Soltero (a) | 2. Casado (a) | 3. Unién libre | 4. Viudo(a) | 5. Divorciado (a)
OCUPACION: 1. Desempleado [ 2. Comerciante [ 3. Empleado | 4. Profesionista
5. Pensionado 6. Otra: ¢,Cudl?

PERSONAS CON QUIENES VIVE ACTUALMENTE (puede marcar mas de una respuesta)

| 1. Pareja/Cényuge | 2. Hijos | 3. Hermanos | 4. Padres | 5.0tros: ¢ Quién?

¢, DESDE HACE CUANTO LE FUE DIAGNOSTICADA LA DIABETES MELLITUS?
| afios |

¢ QUE TIPO DE MEDICAMENTOS UTILIZA PARA EL CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS?
| 1. Tabletas | 2.Insulina | 3. Ambos |

¢ CUANTOS MEDICAMENTOS TOMA PARA EL CONTROL DE LA DIABETES?
| |

¢ QUE OTRAS ENFERMEDADADES LE HAN SIDO DIAGNOSTICADAS? (puede marcar mas de
una respuesta)

1. Hipertension arterial | 2.Dislipidemia 3.Enfermedades 4. Enfermedades del
tiroideas corazoén
5.0steoartrosis 6. Otra(s) ¢, Cuél(es)?




Anexo 3. Instrumento FACES Ill, version en espafol, Cohesion y adaptabilidad

familiar

Nombre: FOLIO:.
NSS:
Fecha: / 12022

Titulo del estudio: Cohesion y adaptabilidad como determinante en adherencia al tratamiento
en sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

El siguiente cuestionario contiene 20 preguntas referentes al entorno familiar con la finalidad de
evaluar la cohesion y adaptabilidad, como parte de la funcionalidad familiar. Recordando que esto
ésta informacioén es confidencial y utilizada s6lo con fines de investigacion médica.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas y marqué con una X la respuesta.

3. 4.
N©° Pregunta 2. Alguna Casi 5,
1. Casi s siempr Siempr
Nunca nunca veces e €]
1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si
5 En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas.
3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.
4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.
5 Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.
6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.
7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con otras personas que no
son de nuestra familia.
Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas.
Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.
10 | Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos
11 | Nos sentimos muy unidos.
12 | Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.
13 | Cuando nuestra familia se retine para hacer algo no falta nadie
14 | En nuestra familia las reglas cambian.
15 | Con facilidad podemos planear actividades en la familia.
16 | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.
17 | Consultamos unos con otros para tomar decisiones.
18 | En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.
19 | La unién familiar es muy importante.
20 | Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
Puntaje total obtenido:
Puntaje | Clasificacion Clasificacion familiar de acuerdo a Modelo Circunflejo de Olson
Cohesion familiar 1. Bal d o di 3 E
Adaptabilidad familiar . balanceaaa . Intermedia . Extrema
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Anexo 4. Instrumento MMAS-8, version en espafiol, adherencia al tratamiento.

Nombre: FoLIO:
NSS:
Fecha: / /2022

Titulo del estudio: Cohesion y adaptabilidad como determinante en adherencia al tratamiento
en sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

El siguiente cuestionario contiene preguntas referentes a la toma de medicamentos con la
finalidad de evaluar la adherencia al tratamiento. Recordando que esta informacion es
confidencial y utilizada s6lo con fines de investigacion médica.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas y marqué con una X en la respuesta que
aplique a usted.

1. ¢,Olvida tomar su medicina algunas veces? 0. sl 1. NO
2. Algunas veces las personas no se toman su medicina por 0. Sl 1. NO
razones diferentes al olvido. Piense en las dos semanas pasadas

¢dejo de tomar su medicina algun dia?

3. SAlguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de O. Sl 1. NO
tomarlas sin decirselo al doctor porque se sentia peor cuando las

tomaba?

4, ¢Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas 0. Sl 1. NO
algunas veces?

5. ¢, Se tomo sus medicinas ayer? 1.SI* 0. NO*
6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ¢deja de 0. Sl 1. NO
tomar su medicina algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incomodo 0. SI 1. NO
para algunas personas jsiente usted que es un fastidio lidiar con su

plan de tratamiento?

8. ;Ccon qué

frecuencia le es dificil 1. 0.75 0.5 0.25 0

recordar que debe todas | Nunca | Raravez | Algunasveces | Habitualmente | Siempre
sus medicinas?

Puntaje total obtenido:

2. NO
[ ] 1. ADHERENTE ADHERENTE
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Anexo 5. Hoja de resultados obtenidos del estudio.

Nombre: FoLIO:
NSS:
Fecha: / /2022

Titulo del estudio: Cohesién y adaptabilidad como determinante en adherencia al tratamiento
en sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 de 50 a 70 afios.

En el presente documento se hace entrega por escrito de los resultados obtenidos acorde a las
respuestas de las encuestas realizadas por usted como parte de este estudio.

DIMENSION Instrumento

ESTUDIADA | (encuesta) utilizado | '~ “M&® Rangos

1. No relacionada (desprendida)

10-34 puntos

2. Semirelacionada (separada)

35-40 puntos

3. Relacionada (conectada)

41-45 puntos

4. Aglutinada (enredada)

46-50 puntos

1. Rigida:10-15 puntos

Adaptabilidad EACES [I* 2. Estructurada:16-24 puntos
familiar: 3. Flexible: 25-28 puntos

4. Cadtica: 29-50 puntos

1. Adherente: 8 puntos

Cohesion familiar: FACES III*1

Adherencia al

. MMAS-8*2 ‘<
tratamiento: 2. No adherente: <7 puntos
1. Escala de Evaluacion de la Cohesién y Adaptabilidad Familiar IIl. (FACES IlIl)
*En espafiol con un 0.7 de indice alfa Cronbach. Ponce Rosas ER, Gomez Clavelina FJ, Teran Trillo M, Irigoyen
Coria AE, Landgrave |Ibafiez S. Validez de constructo del cuestionario FACES IIl en Espafiol (México). Aten

Primaria. 2002;30(10):624-30.

2. Escala Morisky de adherencia a la medicacion de 8 preguntas (MMAS-8)
*Con un 0.68 de indice de alfa Cronbach, sensibilidad 86% y especificidad 56%. Valencia-Monsalvez F, Mendoza-
Parra S, Luengo-Machuca L. Evaluation of Morisky medication adherence scale (MMAS-8) in older adults of a
primary health care center in Chile. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2017;34(2):245-9.

Los resultados presentados seran utilizados con fines de investigacion médica.
Para una interpretacion mas completa de los mismos se sugiere presentarlos a su médico familiar
en consulta.

INVESTIGADORES RESPONSABLES:
¢ Investigadora responsable: Macedonia Guadalupe Moreno Tovar
e Investigador colaborador: Barbara Elizabeth Silva Montiel

Recibio:
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