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“GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA Y FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DE LA UMF No. 9 SAN PEDRO DE LOS PINOS”
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Sergio Luis®.
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OBJETIVO:
Evaluar el grado de adherencia terapéutica y factores asociados en pacientes con diabetes
tipo 2.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio transversal, descriptivo. Se realizara recoleccion de datos de pacientes que
cumplan con los criterios de inclusidén como, derechohabientes del IMSS pertenecientes a
la UMF 9 San Pedro de los Pinos, con edad entre los 40 a 100 anos, diagnostico de diabetes
tipo 2, que acepten participar en el estudio y cuenten con consentimiento informado firmado;
se analizaran si tiene relacion con la adherencia terapéutica y control de su glucemia.

RESULTADOS:

Predominio del sexo femenino: 73.2%, con un rango de edad entre 61 y 80 afios, con
comorbilidades asociadas: 70.7% y estrato socioecondmico bajo: 26.8% en nivel D.
Calificacién Test MMA-8 (test de Morisky): 28.1% mostré alta adherencia terapéutica, 37%
media adherencia terapéutica y 34% baja adherencia terapéutica.

CONCLUSIONES:

La mayoria de los pacientes presentd un grado medio de adherencia terapéutica de acuerdo
al test de Morisky, instrumento de screening en pacientes con diabetes tipo 2 en primer
nivel de atencioén. La atencién oportuna, tratamiento adecuado y las estrategias para toma
de medicamentos en tiempo y forma son trascendentes para aumentar la adherencia
terapéutica y prevenir posibles complicaciones a mediano y largo plazo de esta
enfermedad.

PALABRAS CLAVES:
Diabetes tipo 2, adherencia terapéutica, tratamiento farmacolégico, estilo de vida
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MARCO TEORICO

La diabetes segun la OMS se define como una enfermedad crénica metabdlica
caracterizada por hiperglucemia debido a que el pancreas no secreta la suficiente insulina

o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce™.

Metabolismo de los carbohidratos.

El glucogeno es una forma de almacenamiento de glucosa que se sintetiza por
glucogénesis cuando la concentracién de glucosa es alta y se degrada por glucogendlisis
cuando el cuerpo necesita glucosa. La glucosa se sintetiza también a partir de otros
precursores por medio de la gluconeogénesis dirigida por los efectos del glucagén. La via
de las pentosas permite a las células transformar la glucosa-6-fosfato en ribosa-5-fosfato,

un azucar usado en la sintesis de nucleotidos®.

Insulina.

Historia: la insulina fue descubierta en Toronto en 1921 por el cirujano Fredrick
Banting y el estudiante de medicina Charles Best, ambos trabajaron arduamente a finales
de 1921 y principios de 1922 hasta su éxito final, las impurezas de su extracto provocaban
inflamaciones siendo asi que el quimico James Collip se encargé de purificar y quitar las
impurezas de la sustancia que posteriormente se administré con éxito a L. Thompson, un
paciente joven diabético cetdsico el 23 de enero de 1922. Tiempo después Eli Lilly & Co de

EE. UU. inicio6 la produccion inicial de insulina seguida por las fabricas Nordisc y NOVO®,

Fisiologia: la entrada de la glucosa hacia las células beta pancreaticas es mediada
por transportadores de glucosa creando un transporte equilibrado entre la glucosa intra y
extracelular. La glucocinasa inicia la cascada celular mediante la fosforilacion de glucosa a
glucosa-6-fosfato; la glucolisis provoca un aumento de ATP que es detectado por el receptor
de sulfonilurea de los canales de potasio dependientes de ATP en la membrana de las
células beta provocando el cierre del canal. Esta despolarizacion permite la entrada de
calcio a la célula y con ello la exocitosis de granulos que contienen insulina.

La insulina viaja desde las células beta a través de la circulacion portal al higado, en
este recorrido los hepatocitos eliminan el 50% de la insulina, lo que resta sale por la ven

hepatica hacia el corazén distribuyéndose hacia todo el cuerpo por la circulacién arterial.
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Promueve la vasodilatacién a traves de la circulacion arterial, tiene acciones
metabdlicas en higado y en las células musculares y grasas activa los GLUT4 y con ello la
captacioén de glucosa.

La insulina restante llega al rifion y es degradada por éste™.

Etiopatogenia.

La caracteristica fundamental es la disfuncién o destruccion de las células beta
pancreaticas. Estas células no se reemplazan ya que, después de los 30 afios el pancreas
es incapaz de regenerarlas. Algunos de los mecanismos por los cuales sucede esto son:
predisposicion y ciertas anomalias genéticas, procesos epigenéticos, resistencia a la
insulina®, autoinmunidad, inflamacion vy ciertos factores ambientales®.

La diabetes mellitus se clasifica en: diabetes tipo 1, la cual existe un déficit absoluto
de produccion de insulina por destruccion de células beta del pancreas; diabetes tipo 2, es
la forma clinica mas frecuente; diabetes gestacional y otros tipos de diabetes que derivan
de distintas causas(”.

La diabetes tipo 2 anteriormente llamada no insulinodependiente o de inicio de la
edad adulta se define como una condicién médica en la que las células del cuerpo no
responden bien a la hormona insulina y a pesar de que la insulina se produce en el pancreas

para permitir que la glucosa en sangre entre a las células y se convierta en energia ®.

En cuanto a la historia natural de la enfermedad de la diabetes se presentan 5
etapas.

Etapa 1: la pérdida de la secrecion de insulina de primera fase es un signo claro de
desarrollar diabetes tipo 2. La entrada de calcio a través de los conductos de calcio de tipo
L dependientes de voltaje desencadenan exocitosis de granulos que contienen insulina en
las células beta pancreaticas y son indispensables para el pico posprandial de la secreciéon
de insulina; este reclutamiento de granulos y liberaciéon rapida de insulina se lleva a cabo
con la interaccion directa con la proteina sinaptica Munc13, en la diabetes existe pérdida
de la organizacion en la cinética de esta interaccion®.

Etapa 2: eliminacién de insulina hepatica reducida, la resistencia a la insulina se
asocia con un aumento en el contenido de la grasa hepatica lo que conduce a una
disminuciéon de la tasa de eliminacion de la insulina lo que conlleva a aumento de
concentraciones en plasma suficientes para mantener la euglucemia solo que ésta no es

suficiente a largo plazo por lo que se produce resistencia a la insulina‘®,
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También se produce la disminucion de la expresion de la proteina CEACAM1, ésta
es una molécula de adhesién célula-célula detectada en la regidén pericanalicular de los
hepatocitos, es una glicoproteina transmembrana especifica del higado y es un sustrato del
receptor de insulina en el mismo por lo que se fosforila en respuesta a la insulina y
desempeia un papel importante en la eliminacion de la insulina al aumentar la endocitosis
mediada por receptores().

Etapa 3: deterioro de los efectos vasoactivos de la insulina durante la resistencia,
incluido el reclutamiento capilar’?, y la disminucién de la entrega de insulina al musculo,
este transporte se lleva a cabo en el endotelio cuya funcion se puede afectar por elevacion
de lipidos plasmaticos, obesidad visceral y control deficiente de glucosa, esta disfuncion
endotelial se ha encontrado en personas prediabéticas, personas sensibles a insulina con
obesidad y personas con antecedentes familiares de diabetes('?.

Etapa 4: disminucion de la traslocacién de GLUT4 a la membrana muscular y las
proteinas de la maquinaria de fusion de vesiculas GLUT4(4.

Etapa 5: funcion glomerular comprometida alterando la biodisponibilidad de la
insulina aun cuando la tasa de filtracion glomerular se encuentre dentro de rangos
normales.

La resistencia a la insulina contribuye a la progresién de la enfermedad renal ya que
disminuye su catabolismo, distorsiona la hemodinamica renal por medio de la activacién del

sistema nervioso simpatico, retiene sodio y regula a la baja los péptidos natriuréticos(®.

Complicaciones a largo plazo.

Los adultos tienen 2 a 3 veces mas riesgo de padecer un infarto agudo al miocardio
o enfermedad cerebrovascular, las neuropatias junto con la disminucién de flujo sanguineo
aumentan la probabilidad de padecer ulceras de dificil control con riesgo de infeccion y
tenga como consecuencia la necesidad de amputacién de la extremidad afectada,
retinopatia diabética secundaria a dano de los capilares de la retina causando ceguera,
insuficiencia renal con necesidad de dialisis o hemodialisis y los pacientes tienen mayor
riesgo de complicacion de alguna enfermedad infecciosa, entre ellas, COVID-19™",

Cerca de la mitad de los pacientes también tienen hipertensién arterial sistémica y
un alto porcentaje (86.7%) presentan una patologia diagnosticada que condiciona mayor

riesgo cardiovascular('® -
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Los pacientes también corren riesgo a largo plazo de padecer disfuncion eréctil,
hepatopatia grasa no alcohdlica y son mas propensos a enfermedades infecciosas como
tuberculosis con prondstico mas desfavorable®).

La esteatosis hepatica no se presenta en todos los pacientes con obesidad (70%)
pero la resistencia a la insulina si se presenta en todas las esteatosis hepaticas sin importar
si existe 0 no sobrepeso u obesidad"”.

De acuerdo a la ADA 2018, los factores de riesgo mas importantes son: familiares
de primer grado con diabetes tipo 2, que el paciente tenga ademas hipertensién arterial,
sedentarismo, indice de masa corporal mayor a 25 y circunferencia de cintura mayor a 102
centimetros en hombres y 88 centimetros en mujeres('®.

La Guia de Practica Clinica de México recomienda utilizar la HbA1c para confirmar
el diagndstico de diabetes en pacientes que hayan tenido una prueba de tamizaje positiva
y que presenten glucosa plasmatica en ayuno entre 100 y 125mg/dL. Un valor mayor o igual
a 6.5% confirmara el diagnéstico.

Se aconseja usar la curva de tolerancia a la glucosa oral cuando exista sospecha
fuerte de diabetes (complicaciones microvasculares o sintomas) y que las glucemias
basales sean normales. Esta prueba confirma el diagnéstico con un resultado mayor o igual

a 200mg/dL a las 2 horas de ingerir 75gr de glucosa''®.

Recomendaciones en diabetes tipo 2.

La National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recientemente publicé
la actualizacién de las recomendaciones hacia la atencion de los adultos mayores de 18
afos con diagnéstico de diabetes tipo 2, estas se consideran en 5 puntos.

1) Atencioén individualizada enfocada en las necesidades del paciente, el riesgo de
polifarmacia, las comorbilidades que presenta y la probabilidad de beneficiarse
a largo plazo con las intervenciones dadas por el personal de salud. Se
recomienda revalorar en cada consulta suspendiendo los medicamentos que
presenten baja efectividad y considerando las discapacidades de cada paciente,
por ejemplo, baja visual.

2) Educacion del paciente: ya sea de manera individual o grupal otorgar educacion
diabetoldgica para el paciente y sus familiares o sus cuidadores con el fin de
desarrollar actitudes, conocimientos y habilidades para el control de la diabetes
adaptandose también a las necesidades linglisticas, culturales y de
alfabetizacion de estos.
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3) Asesoramiento dietético y cirugia bariatrica: ademas de las recomendaciones en

4)

S)

cuanto a alimentacion se debe promover el habito de hacer ejercicio y bajar de
peso para llegar al IMC adecuado con el objetivo de pérdida del 5 al 10%. En
caso de que el paciente tenga un IMC de 35 o0 mas y su diagnéstico sea menor
de 10 afos se puede sugerir la cirugia bariatrica.

Diagnostico y manejo de hipertension arterial la cual se tratarg igual tanto para
pacientes con diabetes como los que solo tienen hipertension arterial@?,
Control de la glucemia: se sugiere medir la hemoglobina glucosilada (HbA1c)
cada 3 a 6 meses hasta que se encuentre estable, en metas y no necesite
cambios en el tratamiento y cada 6 meses una vez que los niveles de HbA1cy
el tratamiento estén estables.

La meta adecuada de HbA1c es llegar a 6.5% y en caso de que el farmaco
utilizado tenga riesgo de provocar hipoglucemia el objetivo sera de 7%; si la
persona no esta controlada (HbAlc mayor a 7.5%) y reciben un solo
medicamento entonces se tendran que reforzar las intervenciones dadas
previamente, pero considerando no ser tan estrictos con el objetivo metabdlico
en casos especiales como adultos mayores o fragiles.

Si el paciente presenta una esperanza de vida reducida, tiene mayor riesgo de
complicaciones si cursara con un evento de hipoglucemia, por ejemplo, mayor
riesgo de caidas, alteraciones de la conciencia o si en sus actividades laborales

usa maquinaria pesada®?.

Prevalencia y mortalidad.

A nivel mundial, segun la OMS (2014) habia 422 millones de personas adultas

diabéticas. La prevalencia ajustada por edad en adultos aumento de 4,7% en 1980 a 8,5%

en el 2014 y esto fue principalmente en paises de ingresos bajos y medianos!'®.

En el ano 2015 se presentaron 1.6 millones de fallecimientos relacionados con la

diabetes y se estima que para el afio 2030 ésta se ubicara en el séptimo lugar dentro de las

principales causas de mortalidad®?,

En Latinoamérica la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) estimé en el 2017

la prevalencia de diabetes de 9.2% en adultos de 20 a 79 afnos lo que equivale a 34 millones

de habitantes de los 371 millones de adultos diagnosticados a nivel mundial.
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El aumento en el numero de casos (62%) para el aino 2045 es esperado en paises
latinoamericanos debido a las condiciones que preceden a la diabetes como obesidad e
intolerancia a la glucosa®.

Brasil y México se encuentran dentro de los 10 paises con mayor prevalencia de
diabetes, y 12 paises latinoamericanos tienen una prevalencia mayor al valor promedio
mundial (8.3%).

En cuanto al INEGI, en 2020, 151,019 personas fallecieron a causa de diabetes
mellitus, la tasa de mortalidad para este padecimiento es de 11.95 personas por cada
10,000 habitantes, la cifra mas alta en los ultimos 10 afios; se observé que la prevalencia
de la enfermedad aumenta conforme avanza la edad, siendo en el grupo de 70 afios y mas
de 18.4% (714,000 personas). Los estados con mas prevalencia fueron Campeche
(14.01%), Hidalgo (12.83%) y Tamaulipas (12.77%)®?4.

Un estudio sobre los derechohabientes del IMSS en 2016 demostro que la incidencia
aumento 48%, la prevalencia cambio de 7 a 10.6% y la mortalidad de 35.6 a 77.2 por cada
100,000 derechohabientes; la hipertensién arterial aumentd 58%, las defunciones por
cardiopatia isquémica 197% y por enfermedad vascular cerebral 142.5%, esto se puede
prevenir con detecciones oportunas de prediabetes, atencion médica para evitar
complicaciones y adecuada adherencia al tratamiento por parte de los pacientes y generaria
un ahorro importante del 60% del gasto anual('®,

Del total de los fallecimientos por diabetes, el 98% fueron por diabetes tipo 2 y sélo
el 2% por diabetes tipo 1, y se reportaron mas defunciones en hombres que en mujeres. En
2020 la diabetes paso a ser la tercera causa de muerte en la poblacién mexicana siendo
superada unicamente por COVID-19 y enfermedades del corazdn, lo que refleja que ha
aumentado de manera importante una enfermedad prevenible donde los factores de riesgo
modificables son mayores que los no modificables, algunos de ellos son el sedentarismo y
el exceso de alimentos altos en calorias que son los mas rapidos y faciles de conseguir en
la jornada laboral®®.

Desde que ocurrié la “transicion epidemioldgica” en México hubo un cambio en las
enfermedades de la poblacion mexicana en parte por el estilo de vida poco saludable con
ingesta de alimentos de alta densidad energética y diversas enfermedades crénicas que
requieren un tratamiento permanente como la diabetes tipo 2. De ahi la importancia de la
adherencia terapéutica®.
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Definicion de adherencia terapéutica.

La adherencia terapéutica, segun la OMS es el grado en que el comportamiento de
una persona - tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria®).

Se ha observado que existe una relacion interdependiente bidireccional en cuanto a
bajos recursos y enfermedades crénicas ya que el estar sano se requiere sustento
econdmico para adecuada alimentacion, higiene y atencion médica, cuando existe una
enfermedad cronica, tanto el paciente como los familiares no pueden sustentar sus
necesidades basicas porque estan compitiendo con el hecho de cubrir la adherencia a los
tratamientos asi como una mayor atencién por parte de la familia hacia el paciente,
aumentando los gastos y el tiempo dedicado en caso de presentar alguna complicacion que
requiera hospitalizacion o tratamiento especializado.

Esto tiene un impacto mayor si la persona afectada es el proveedor o uno de los
proveedores de la familia obligando a esta a modificar algunos roles y asi permanecer en
un entorno lo mas estable posible, cuando esto no sucede, el paciente tiene dificultades
para seguir el tratamiento, acelerando asi las complicaciones secundarias a la enfermedad
y la necesidad de mayor atencion médica y familiar, y aumento de gastos tanto de las
instituciones como del paciente.

La adherencia terapéutica deficiente provoca problemas médicos y psicosociales en
el paciente y, en consecuencia, disminuye la calidad de vida y aumentan los recursos
sanitarios destinados a determinadas enfermedades (medicamentos, estudios de
laboratorio y gabinete, hospitalizaciones, material hospitalario en caso de requerirlo).

En la actualidad los paises de la OCDE dedican el 8.4% de su presupuesto total en
salud a enfermedades crénico degenerativas, siendo 70% a tratamientos relacionados con
la diabetes, 23% con enfermedades cardiovasculares y 9% al cancer por lo que es dificil

alcanzar metas de salud en la poblacion.
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Como consecuencia entre 2020 y 2050 el pais perdera 5.3% del PIB (1.3 billones
de pesos) resultado de las enfermedades cronicas y una reduccion de esperanza de vida
de casi 3 afios, ademas, las personas que sufren como minimo una enfermedad cronica
asociada con sobrepeso tienen 8% menos probabilidad de seguir empleadas el siguiente
afio, por lo que este problema es regresivo, o sea, afecta mas a quien menos ingresos
tienen, en los estratos altos, las personas tienen destinado un porcentaje de su economia
(seguros de gastos médicos mayores) en caso de tener algun percance de salud, ya sea
temporal o cronico por lo que no les es dificil mantener un control de los mismos@?).

En los gastos que el IMSS aporta a sus derechohabientes con diabetes tipo 2 se
estimaron que el costo anual fue de US $452,064,988 correspondiente al 3.1% del gasto
de operacion, costo promedio anual por paciente fue de US $3193.75, donde el paciente
sin complicaciones se estimo en US $2740.34 y el paciente con complicaciones en US
$3550.17 siendo los dias/cama en hospitalizacion y en cuidados intensivos de los servicios
mas costosos en la atencién médica®.

La adherencia terapéutica es un problema a nivel mundial, su prevalencia aumenta
en pacientes con enfermedades cronicas y en paises subdesarrollados, es una tarea
compleja ya que el grado del compromiso activo y voluntario del paciente (adecuada toma
de medicamentos prescritos, acudir a sus citas subsecuentes, realizar cambios apropiados

en el estilo de vida, evitar conductas contraindicadas) deberia coincidir con las
recomendaciones dadas por el personal de salud (propagacién y mantenimiento adecuado
de las indicaciones terapéuticas, nutricionales y psicolégicas) creando una responsabilidad
entre ambas partes y una practica clinica afectiva con la finalidad conjunta de llegar a metas.

La falta de adherencia terapéutica es la herramienta que nos orienta para saber si
un paciente sigue las instrucciones y recomendaciones o no, reflejando probablemente la

falta de aceptacion del padecimiento y, por tanto, un prondstico desfavorable.
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Causas de la no adherencia terapéutica.

La capacidad de los pacientes para seguir el tratamiento se ve influenciado por
diversos aspectos que son:

1) socioecondmico como se explico anteriormente.

2) relacionado con el tratamiento: la duracion de éste, principalmente en
enfermedades cronicas porque deben tener en cuenta que no se puede suspender, y en
caso de hacerlo presentaran repercusiones en su salud: la complejidad, en la mayoria de
los casos son mas de un medicamento, mas de una vez al dia lo que para algunos pacientes
es una tarea complicada de realizar.

3) relacionado con el paciente: estatus socioecondmico, estado mental y emocional,
analfabetismo o nivel escolar, grado de conocimiento de su enfermedad, del tipo de
tratamiento que puede necesitar y de la importancia de reducir de manera permanente los
factores modificables para un control exitoso, confianza hacia su médico tratante y el
positivismo que tenga el paciente con el pronto y adecuado control de su enfermedad, asi
como la iniciativa de autocuidado. Los pacientes no persistentes son aquellos que dejan de
tomar el medicamento por completo y los malos ejecutores son los que si contindan con la
medicacién, pero no siguen las indicaciones, dosis prescrita y horario regular®®,

4) relacionado con la enfermedad: al ser una enfermedad crénica los pacientes
pueden cursas con alteraciones en su estado animico lo que pone en riesgo la adherencia
al tratamiento y la presencia de complicaciones convirtiéndose en un ciclo dificil de
solucionar.

5) relacionado con el equipo sanitario, carencia o mal funcionamiento de equipos
sanitarios, desabasto de medicamentos (no adherencia primaria), exceso de pacientes para
el personal médico con poco tiempo de consulta que provoca atencidon médica rapida
disminuyendo asi su calidad y complicando la evaluacién de la adherencia al tratamiento

para modificar o agregar intervenciones que ayuden al paciente a mejorar su patologia®®.

Todo esto nos conduce a la necesidad de identificar los factores deficientes que
presentan los pacientes de manera individual porque la adherencia es un proceso continuo
y dinamico que involucra activamente al paciente, la familia, la comunidad y el entorno
donde se desarrolla de manera fisica y social.
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Debido a que la diabetes es un padecimiento multifactorial que causa cambios
fisiopatolégicos en multiples 6rganos, tanto el paciente como el sistema de salud tienen un
importante reto, por lo que es necesario el uso de escalas para identificar las areas de
oportunidad antes de intensificar la dosis terapéutica contribuyendo asi a su adherencia al

tratamiento.

Métodos de evaluacion de adherencia al tratamiento.

Los métodos que ayudan a la evaluacion de la adherencia al tratamiento se
clasifican en directos e indirectos.

Los métodos directos se basan en la medicién de concentracion de un farmaco o su
metabolito en sangre o en orina.

Los métodos indirectos se basan en cuestionarios hacia los pacientes, conteo de
pastillas, las tasas de surtido de las prescripciones o la evaluacién del resultado clinico del
paciente.

Cada método presenta fortalezas y debilidades, asi como cada uno puede
complementar otro.

En este caso, el cuestionario se usa ampliamente para medir la adherencia a las
terapias, unos de los beneficios es su bajo coste y su sencillo método de aplicacion, aunque
esta sujeto a sesgos de resultados por parte de los pacientes siendo la escala de Morisky
la mas utilizada.

Morisky et al. Desarroll6 una escala autoinformada de 4 items sobre
comportamientos comunes de toma de medicamentos pero que conducen a la omisién del

medicamento en cuestion®.

8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8).

Este cuestionario es la version ampliada del MMAS-4 (MAQ)®Y con 4 items
adicionales que estudian el comportamiento de la toma de medicacién de los pacientes.

Se compone de 8 items que facilitan la identificacién de barreras y comportamientos
asociados de toma de medicamentos de manera adecuada y con esta version amplificada
involucra conductas involuntarias como la falta de memoria o los intencionales como
detener la medicacion por miedo a los posibles efectos secundarios.

Esta versiéon cuenta con 7 items con respuestas dicotémicas (SI/NO) y una pregunta

en escala tipo Likert de 5 puntos.
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Las preguntas dicotomicas se formularon con respuestas para evitar el sesgo de
decir S| debido a que los pacientes de manera involuntaria contestan de manera afirmativa
a sus medicos, ya sea, para satisfacer al médico o para evitar falta de empatia entre ellos,
excepto la nimero 5 cuya respuesta correcta es “si”G.

Esta escala esta disponible en 33 idiomas®? y se valido para varias patologias®®.
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JUSTIFICACION

Magnitud: En la actualidad la diabetes mellitus es una de las grandes pandemias en
cuestiones de salud. Nuestro pais ocupa el tercer lugar a nivel mundial en mortalidad siendo
superada unicamente por COVID-19 y cardiopatias, lo cual en un futuro ocasionara grandes
danos a la salud de nuestra poblacién debido a los multiples efectos deletéreos que esta

patologia ocasiona en la salud.

Viabilidad: El Programa Nacional de Salud y los programas prioritarios de atencion,
contemplan la diabetes mellitus como una de las areas prioritarias de atencion por nuestro

sistema de salud.

Vulnerabilidad Con la realizaciéon de este estudio y de acuerdo con los resultados
obtenidos se espera que se pueda lograr incidir en la adherencia terapéutica a largo plazo

de la patologia que en él se estudiaran.

Factibilidad: Es posible realizar el estudio, pues sélo se necesitaran cuestionarios que

seran aplicados a la poblacién en estudio.
Trascendencia: A la larga este padecimiento traera repercusiones econémicas a nuestro

sistema de salud, pues las enfermedades crénicas para las cuales es factor de riesgo son

enfermedades que utilizan muchos recursos de nuestro sector salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de diabetes cada dia va aumentando en muchos paises tanto desarrollados
como en vias de desarrollo y es un problema de salud publica cuya etiologia incluye factores
geneticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales. Las condiciones fisicas influyen en el
incumplimiento de las recomendaciones sobre el estilo de vida, ocasionando una
disminucion de la calidad de vida y conduciendo asi a otro tipo de enfermedades, por
ejemplo, disminuciéon de la vision, pie diabético, neuropatia diabética, entre otros, que
impiden que el paciente se adhiera al tratamiento y a las recomendaciones dadas por su

médico tratante. Por estos hechos es que se plantea la siguiente pregunta:

¢,Cual es el grado de adherencia terapéutica y factores asociados en diabéticos de

la Unidad de Medicina Familiar No 9 San Pedro de los Pinos?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar el grado de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 de la consulta externa de medicina familiar de la UMF No. 9 San Pedro de los

Pinos.

HIPOTESIS

Las hipotesis en este estudio se realizaron con fines de ensefianza, ya que los estudios
descriptivos no requieren el desarrollo de estas.

HIPOTESIS NULA

- Ho: Los pacientes con diabetes tipo 2 de la consulta externa de medicina familiar de
la UMF No. 9 no presentan media adherencia terapéutica

HIPOTESIS ALTERNA

- Hi: Los pacientes con diabetes tipo 2 de la consulta externa de medicina familiar de
la UMF No. 9 presentan media adherencia terapéutica
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

Este fue un estudio descriptivo, transversal y observacional.

DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados.

TRANSVERSAL: Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio.

OBSERVACIONAL: Conforme la inferencia del investigador en el fenémeno que se
analizara.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblacién o Universo
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar No. 9 San Pedro de los Pinos.

Estudio
Descriptivo Criterios deinclusién:
Transversal - Derechohabientes del Instituto
Observacional Mexicano del Seguro  Social
pertenecientes a la UMF No. 9
Muestra Seleccionada - Con una edad entre los 40 a 100 afios
n= 146 - Sexo indistinto
- Con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2

- Que acepten participar en el estudio y
cuenten con consentimiento informado
firmado

Criterios de exclusion:

-Pacientes menores de 40 afios.
-Pacientes embarazadas.

-Pacientes que no sepan leer ni escribir.

Muestra a Estudiar
n= 146

K/ariables de Estudio \

Edad, sexo, escolaridad, ocupacion, comorbilidades
asociadas, religion, nivel socioeconémico.

Variable del Instrumento

Tiempo de evolucion

Grado de control y descontrol

Grado de adherencia terapéutica

o J

Elaboré: Magdalena Almaraz Castillo
Patricia Sanchez Almazan

Sergio Luis Garcia Cabazos
Eduardo Vilchis Chaparro
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MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacién finita de variable
dicotdmica requirié de 146 pacientes con un intervalo de confianza del 95%. Con una
prevalencia del 10%. Con amplitud total del intervalo de confianza de 0.10.

N= 4 Z alfa® P (1-P)
W2

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA TIPO CUALITATIVO.

N= Numero total de individuos requeridos.

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral.

P= Proporcion o frecuencia de la enfermedad o fendmeno a estudiar.
(1-P)= Nivel de confianza del 95% de los casos

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4 Zalfa?P (1-P)
W2

N=4 (1.96)2*0.10 (0.90) / 0.10°
N= 4 (3.8416) * (0.090) / 0.01
N= 15.3664 (0.090) / 0.01
N= 1.459808 / 0.01
N= 145.98

Total de la muestra= 146 pacientes
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en la consulta externa de la UMF 9
San Pedro de los Pinos.

LUGAR:

La investigacion se realizé6 en UMF No 9 San Pedro de los Pinos, en la Colonia San Pedro
de los Pinos, Delegacion Benito Juarez. Del 1 de marzo del 2022 a mayo 2023.

TIEMPO:

Marzo de 2022 - mayo de 2023.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social pertenecientes a la UMF
9 San Pedro de los Pinos

Con una edad entre los 40 a 100 afos

Femenino o masculino

Con diabetes mellitus tipo 2

Que tengan o no comorbilidades asociadas

Que acepten participar en el estudio y cuenten con consentimiento informado
firmado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes no pertenecientes de la UMF. No. 9
Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.
Pacientes que no sepan leer y escribir.

CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes que contesten de forma inadecuada o incompleta el instrumento de

evaluacion.
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VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad

Sexo

Escolaridad
Comorbilidades asociadas
Ocupacion

Estado civil

Nivel socioecondmico

NoGkwh =

VARIABLES DE LA PATOLOGIA:

1. Diabetes tipo 2

VARIABLES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION:

1. Adherencia terapéutica (Cuestionario de Morisky)

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- Diabetes tipo 2

VARIABLE DEPENDIENTE:

- Adherencia terapéutica
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DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE DEPENDIENTE

Adherencia terapéutica: Grado en que el comportamiento de una persona toma
medicamento, sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios del modo de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes tipo 2: La diabetes segun la OMS se define como una enfermedad crénica
metabolica caracterizada por hiperglucemia debido a que el pancreas no secreta la
suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el momento de
realizar la encuesta.

SEXO: Condicién organica que distingue a los hombres de las mujeres.

ESCOLARIDAD: Afos de estudio cursados y aprobados dentro del sistema formal
escolarizado.

COMORBILIDADES ASOCIADAS: Coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo
individuo, generalmente relacionados

ESTADO CIVIL: Situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y
deberes.

OCUPACION: Situacion de trabajo en que se encuentra actualmente, para ganar un
sustento econdmico.

NIVEL SOCIOECONOMICO: Posicion o status que obtiene una persona en la sociedad a
través de los recursos econdmicos que posee.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

ESCALA
VARIABLE V;IIEE)ASLEE DE | VALORES
MEDICION
Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros
o Nominal 1) Femenino
Sexo Cualitativa Dicotémica 2; Masculino
. o Ordinal 1) Edu_cacién pésica _
Escolaridad Cuantitativa Politbmica 2) Educacion media superior
3) Educacion superior
: 0) Sitiene
. . o Nominal .
Comorbilidades asociadas Cualitativa Dicotomica 1) No tiene
1) Soltero
- _— Nominal 2) Casado
Ocupacion Cualitativa Dicotémica 3) Union libre
4) Divorciado/viudo
1) Soltero
o I Nominal 2) Casado
Estado civil Cualitativa Politbmica 3) Union libre
4) Divorciado/viudo
. . Ordinal 1) Bajo
Adherencia terapéutica Cualitativa Politomi 2) Medio
olitébmica 3
) Alto
1) A/B
2) C+
. . - I Nominal 3)C
Nivel socioeconomico Cualitativa Politomi 4) C-
olitdbmica 5
) D+
6) D
7)E

VARIABLE

Elabor6: Magdalena Almaraz Castillo
Sergio Luis Garcia Cabazos

Patricia Sanchez Almazan

Eduardo Vilchis Chaparro

VARIABLE DEL INSTRUMENTO

TIPO DE

ESCALA DE

Test de Morisky

VARIABLE MEDICION VARORES
1) Bajo

o Ordinal 2) Medio
Cualitativa Politémica 3) Alto

Elaboré: Magdalena Almaraz Castillo
Sergio Luis Garcia Cabazos

Patricia Sanchez Almazan

Eduardo Vilchis Chaparro.
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 25 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersidn (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo);
ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes; se utilizaron pruebas de asociacion y
correlacion denominadas: X? de Pearson, Kruskal Wallis, t Student para variables
independientes. La muestra para estudiar fue de 146 unidades de analisis donde el
instrumento utilizado fue el test de Morisky, el cual esta validado en México con un alfa de
Chronbach 0.83.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION
Test de MORISKY (MMAS-8)

La escala de adherencia de Morisky (MMAS-8) es un autoinforme de lapiz y papel
compuesto por 7 items con alternativa de respuesta tipo dicotdmica y 1 item tipo Likert de
5 puntos.

La escala original fue creada por Morisky la cual contaba con 4 items sobre
comportamientos comunes de toma de medicamentos, posteriormente se agregaron 4
items mas para involucrar las circunstancias que propician la adherencia al tratamiento. Los
7 items iniciales se formularon de esa manera para evitar el sesgo de decir “si” como
respuesta automatica del paciente hacia el médico ya sea, para satisfacer al médico o para
evitar falta de empatia entre ellos, excepto la numero 5 cuya respuesta correcta es “si”.

La prueba fue destinada preferentemente para un uso clinico, como un medio para

evaluar la adherencia terapéutica en pacientes adultos de 40 a 100 afos.

Interpretacion:

Puntuacion Nivel de adherencia terapéutica

8: alta adherencia.

6-7: adherencia media.

< 6: baja adherencia
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestra y su procesamiento se llevo a cabo por la investigadora de la
tesis, Dra. Magdalena Almaraz Castillo en la UMF No. 9. Previo acuerdo con las autoridades
de la UMF No. 9 del IMSS y con la aprobacién del proyecto de investigacion.

Se procedié a la seleccion de los pacientes (de acuerdo con los criterios de inclusion)
durante el tiempo de espera de la consulta externa tanto del turno matutino y vespertino de
la UMF No. 9.

Se explico sobre la intencion, utilidad y beneficios de la investigacion y en caso de
aceptacion se entrego la hoja de recoleccidon de datos donde se registraron las variables
sociodemograficas y de la enfermedad, carta de consentimiento informado y el test de
Morisky (MMAS-8), proporcionando un tiempo de 5 minutos para concluirlo.

Posteriormente se llevé a cabo la recoleccion de las encuestas, y el concentrado de la

informacion en una hoja de trabajo de Excel, para realizar su analisis y aplicacion de
pruebas estadisticas en el programa SPSS 25.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacion:

- Serealiz6 una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en
evidencia y de fuentes de informacién confiable.
- Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de medicion:

- Se aplico el instrumento escala de Morisky (MMAS-8) para medir grado de
adherencia terapéutica, el cual esta validado en México con un alfa de Cronbach
0.83.

Control de sesgos de seleccion:

- Se evalud cuidadosamente los criterios de inclusion, exclusion y eliminaciéon durante
la seleccidn de los participantes para el estudio.

- Se calculd6 el tamafo de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacién
de 146 pacientes, con un intervalo de confianza del 95%.

- El examinador revisé el cuestionario para asegurarse de que todas las preguntas
estuvieran contestadas y que sélo una de las respuestas alternativas fuera senalada
por cada pregunta, evitando asi dobles respuestas.

Control de sesgos de anélisis:

- Se corroboré que el instrumento no tenga errores de redaccion.

- Se utilizé un diccionario para disipar las dudas.

- El examinador explico al paciente, sus dudas.

- Seregistraron y analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios correctamente,
excluyendo los cuestionarios que se encuentren sin concluir.

- Se tuvo suma cautela en la interpretacion de los datos que se recabaron.

36



CRONOGRAMA

TITULO DEL PROYECTO:

GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA Y FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF No. 9 SAN PEDRO DE

LOS PINOS
2022-2023

FECHA

MAR

2022

ABR

2022

MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE

2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2022 2023

FEB

2023

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO

DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO

METODOLOGICO

ANALISIS

ESTADISTICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS

GENERALES

REGISTRO Y
AUTORIZACION POR CLIS

Elaboré6: Magdalena Almaraz Castillo
Sergio Luis Garcia Cabazos

Patricia Sanchez Almazan

Eduardo Vilchis Chaparro
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2023

FECHA FEB MAR ABR MAY
2023 2023 2023 2023
ETAPA DE X
EJECUCION DEL PROYECTO
RECOLECCION DE DATOS X
ALMACEN MIENTO DE DATOS X
ANALISIS DE DATOS X
DESCRIPCION DE DATOS X
DISCUSION DE DATOS X
CONCLUSION DEL ESTIDIO X
INTEGRACION Y X
REVICION FINAL
REPORTE FINAL X
AUTORIZACIONES X
IMPRESION DEL TRABAJO X
PUBLICACION X

Elabor6: Magdalena Almaraz Castillo
Sergio Luis Garcia Cabazos
Patricia Sanchez Almazan
Eduardo Vilchis Chaparro
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

RECURSOS FiSICOS: Unidad de Medicina Familiar No. 9 San Pedro de los Pinos, en el

area de consulta externa

RECURSOS MATERIALES: Instrumento de evaluacién Escala de Morisky (MMAS-8),
computadora PC, lapices, borradores, plumas, engrapadora, grapas, hojas de papel para

fotocopias

RECURSOS HUMANOS:

Investigadora: Dra. Almaraz Castillo Magdalena.
Directora de tesis: Dra. Sanchez Almazan Patricia.
Aplicador de encuestas: Dra. Almaraz Castillo Magdalena.
Recolector de datos: Dra. Almaraz Castillo Magdalena.
Asesor metodologico: Dr. Vilchis Chaparro Eduardo.
Asesor clinico: Dr. Garcia Cabazos Sergio Luis.

FINANCIAMIENTO: Todos los gastos para la realizacion del este estudio seran financiados
por la Residente de Medicina Familiar Dra. Almaraz Castillo Magdalena.

TiTULO TIPO NUMERO COSTO ($)
RECURSOS HUMANOS Encuestador 1

RECURSOS MATERIALES Computadora 1 10000
FINANCIAMIENTO Impresora 1 1500
Tinta para impresora 1 1000

Hojas blancas 800 700

Lapices 10 30

Internet 1 800

Fotocopias 800 800

Calculadora 1 50
Programa SPSS 1 7500

El estudio fue financiado por la 22380

investigadora
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento de la
Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacion
Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del reconocimiento de
los principios establecidos en el Codigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki y las
diferentes declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracién Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos, ademas de los principios establecidos en el Informe Belmont
en materia de investigacion en seres humanos.

Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y ha
sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo considerablemente de 11
a 37 pérrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables. Se agregan
los parrafos mas relevantes sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de
investigacion:

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético,
legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de
proteccion para las personas que participan en la investigacion establecida en esta
Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como
se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria.
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Durante las diferentes etapas de disefo, implementacion y comunicacién de los resultados
de esta investigacion, prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y proteccion de los
derechos y bienestar de las personas que participan en la misma, como lo establece el
Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud, en
Materia de Investigacion para la Salud.

Se considera que esta investigacion sera realizada en un grupo que reune las
caracteristicas de grupos subordinados, siendo una poblacion de derechohabientes del
sistema de salud, como lo establece el Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia
de Investigacion para la Salud. Por lo que se implementaran las acciones necesarias para
dar cumplimiento a lo establecido por la misma, y a fin de salvaguardar su integridad.

Ya que se considera como riesgo de la investigacion “a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio”, el
presente proyecto se puede clasificar como estudio clase I, con riesgo minimo. Si bien se
realizard una intervencion que no plantea modificar la conducta de los participantes, las
preguntas contenidas en los instrumentos de evaluacién, podria llegar a incidir en la esfera
emocional de los pacientes.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacion y publicacién de resultados se
contemplan:

1. Confidencialidad: Los datos de identificacién de cada uno de los participantes se
utilizaran unica y exclusivamente para fines de investigacién del, asi mismo los
resultados derivados del presente estudio se reportaran y se publicaran en forma
anonima respetando la confidencialidad de los participantes.

2. Consentimiento Informado: Se realizard una explicaciéon clara y completa de la
justificacion y objetivos de la investigacién, asi como de su participacion, riesgos y
beneficios, apoyo y orientacién en caso de que derivado de su participacion se
encontrara en situacion de necesitarlas.

Se explicara el caracter de voluntario de su participacion con los derechos asociados a
dicha voluntariedad. Se explicara el caracter anénimo de su participacion.

Se le brindara una explicacion adecuada para cada caso sobre los contenidos del
documento Informado, mismo que se le otorgara para su lectura y firma, facilitando la
comunicacion con los investigadores en caso de que existan dudas.

Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social parala
investigacion en salud, el documento contiene los siguientes datos:

Nombre completo con que fue registrado el proyecto en el comité local de investigacion,
numero de registro, efectos adversos que pudieran presentarse, beneficios y obligaciones
de los participantes, asi como nombre completo y teléfonos del investigador principal,
nombre completo del participante, asi como de dos testigos (ver anexos).

El consentimiento informado sera recabado por alguna persona que no se encuentre en

una situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto a presiones por
subordinacion.
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3. Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podran solicitar retirarse del
estudio en cualquier momento sin que existan consecuencias de ningun tipo en su
perjuicio.

4. Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en el
presente proyecto de investigacion al no revelarse los datos de identificacion a
ninguna otra persona ajena al proyecto.

PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA EN
SERES HUMANOS Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS/OMS)

1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
autonomos.

2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacion y confidencialidad.

3. Justicia: La invitacion a participar sera a todos los médicos internos de pregrado de
recién ingreso, sin discriminacién a sus condiciones particulares y/o raza, sexo,
preferencia sexual o nivel econémico.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas fundamentales:

Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion; y proteccion
de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que se debe
proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las personas dependientes o
vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar el
dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la investigacion
sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el diseno de la investigacion sea
valido y que los investigadores sean competentes para conducir la investigacion y para
proteger el bienestar de los sujetos de investigacion.

Ademas, la beneficencia prohibe causar dafo deliberado a las personas; este aspecto de
la beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no maleficencia (no causar
dano). La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo
gue se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido.

En la ética de la investigacién en seres humanos el principio se refiere, especialmente, a la

justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de cargas y beneficios al
participar en investigacion.
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NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Los beneficios de este estudio es analizar el grado de adherencia terapéutica y factores
asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 9 San Pedro de los Pinos.
Los resultados del presente estudio seran manejados de manera confidencial con fines del
desarrollo del estudio y la publicacién de los resultados, previa revisién y analisis por parte
de asesores y comités revisores. El presente estudio se ajusta a los lineamientos generales
en materia de investigacion, buenas practicas médicas y de proteccion de datos, porlo que:

e Conto con un consentimiento de informado.

e Se apego a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética.

e Se apego a la normatividad en relacion con proteccion de datos, los cuales seran
de uso exclusivo para la investigacion.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 146 pacientes con el diagndstico de diabetes tipo 2 en la UMF No. 9, la
media de edad fue de 63.1 afios, con una mediana de 63 afios y moda de 61 afios. Ademas,
una desviacion estandar de 11.068 anos, varianza de 122.493 afnos, un rango de edad de
47 afos, un valor minimo de 40 afios y un valor maximo de 87 afos.

En la categoria de edad en rangos en pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, se
encontro 56 (38.4%) entre 40 y 60 anos, 81 (55.5%) entre 61 y 80 afios, 9 (6.2%) entre 81
y 100 afos. (Ver tabla y grafico 1)

Para el rubro de género en pacientes con el diagndstico de diabetes tipo 2 se aprecid, 93
(63.7%) sexo femenino, 53 (36.3%) sexo masculino. (Ver tabla y gréfico 2)

En el apartado de escolaridad se observo 92 (63%) con educacion basica, 30 (20.5%) con
educacién media superiory 24 (16.4%) con educacion superior. (Ver tabla y grafico 3)

Por lo que respecta comorbilidades asociadas se analizé que: 31 (21.2%) no tiene
comorbilidades asociadas y 115 (78.8%) tiene una o0 mas comorbilidades asociadas. (Ver
tabla y grafico 4)

En la seccion de estado civil se encontrd 10 (6.8%) son solteros al igual que los que se
encuentran en unioén libre, 92 (63%) son casados, y 34 (23.3%) son viudos o divorciados.
(Ver tabla y gréfico 5)

Con respecto a ocupacion se identificé que 94 (64.4%) se encuentran desempleados o
jubilados y 52 (35.6%) trabajan. (Ver tabla y grafico 6)

En base al nivel socioecondmico de pacientes con diabetes tipo 2 se observé a 12 (8.2%)
con nivel A/B, 21 (14.4%) en un nivel C+, 26 (17.8%) con nivel socioeconémico de C, 25
(17.1%) en nivel C- al igual que el nivel D+, 33 (22.6%) con nivel D y so6lo 4 (2.7%) con nivel
E. (Vertabla y grafico 7)

En base al tiempo de diagnéstico de la enfermedad se arrojaron los siguientes datos: 24
(47.1%) con menos de 10 anos y 27 (52.9%) en nivel bajo, 24 (44.4%) con menos de 10
afos y 30 (55.5%) con menos de 10 afos en nivel medio y por ultimo 21 (51.2%) con menos
de 10 anos y 20 (48.8%) con mas de 10 afios en pacientes con nivel alto de adherencia
terapéutica. (Ver tabla y grafico 8)

En el bloque de edad en rangos y adherencia terapéutica con el test de Morisky (MMAS-8)
en pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, se encontrd 26 (51%) con baja adherencia
terapéutica, 18 (33.3%) con media adherencia terapéuticay 12 (29.3%) con alta adherencia
terapéutica. Al realizar el analisis con x2 de Pearson se observd p= 0.203 (Ver tabla y
grafico 9)

En la categoria sexo y adherencia terapéutica en el test de Morisky (MMAS-8) en pacientes
con diagnostico de diabetes tipo 2, se visualizé que el sexo femenino 29 (56.9%) con baja
adherencia terapéutica, 34 (63%) con media adherencia terapéutica y 30 (73.2%) con alta
adherencia terapéutica, mientras que el sexo masculino 22 (43.1%) con baja adherencia
terapéutica, 20 (37%) con media adherencia terapéutica y 11 (20.8%) alta adherencia
terapéutica. En el analisis con x2 de Pearson se observé p= 0.268. (Ver tabla y grafico 10)
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Respecto a la escolaridad y adherencia terapéutica el test de Morisky (MMAS-8) en
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 en la UMF No. 9, se analiz6 lo siguiente,
educacion basica: 32 (62.7%) personas con baja adherencia, 33 (61.1%) derechohabientes
con media adherencia terapéutica y 27 (65.9%) pacientes con alta adherencia; educacion
media superior: 12 (23.5%) con baja adherencia terapéutica al igual que los pacientes con
media adherencia y 6 (14.6%) pacientes con baja adherencia terapéutica; educacion
superior: 7 (13.7%) derechohabientes con baja adherencia, 9 (16.7%) pacientes con media
adherencia y 8 (19.5%) con alta adherencia terapéutica. Respecto al analisis con x2 de
Pearson se obtuvo un valor p= 0.819. (Ver tabla y grafico 11)

En la valoracion de comorbilidades asociadas y adherencia terapéutica en el test de Morisky
(MMAS-8) en pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 de la UMF No. 9, se observo lo
siguiente: pacientes que no tienen comorbilidades asociadas 11 (21.6%) con baja
adherencia terapéutica, 8 (14.8%) con media adherencia y 12 (29.3%) con alta adherencia
terapéutica y en pacientes con comorbilidades asociadas: 40 (78.4%) con baja adherencia
terapéutica, 46 (85.2%) con media adherencia y 29 (70.7%) con alta adherencia terapéutica.
En cuanto a x2 de Pearson se analiz6 un valor p= 0.233. (Ver tabla y grafico 12)

En el modulo estado civil y adherencia terapéutica con el test de Morisky (MMAS-8) en
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 en la UMF No. 9, se analiz6 lo siguiente:
solteros 1 (2%) con baja adherencia, 6 (11.1%) con media adherencia terapéutica y 3 (7.3%)
con alta adherencia terapéutica, casados: 32 (62.7%) con baja adherencia terapéutica, 36
(66.7%) con media adherencia terapéutica y 24 (58.5%) con alta adherencia terapéutica,
mientras que en pacientes en unién libre se observé: 6 (11.8%) con baja adherencia
terapéutica, y 2 (3.7% y 4.9%) en media y alta adherencia terapéutica respectivamente, y
en derechohabientes viudos o divorciados se visualizd 12 (23.5%) con baja adherencia, 10
(18.5%) media adherencia y 12 (29.3%) con alta adherencia terapéutica. En el analisis con
X2 de Pearson se observo un valor p= 0.282. (Ver tabla y grafico 13)

En el rubro de ocupaciéon y adherencia terapéutica con el test de Morisky (MMAS-8) en
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 en la UMF No. 9, se analiz6 lo siguiente:
pacientes que no trabajan o se encuentran jubilados fueron 31 (60.8%) con baja adherencia,
39 (72.2%) personas con nivel medio de adherencia terapéutica y 24 (58.5%) con alta
adherencia y pacientes que actualmente se encuentran laborando 20 (39.2%) con baja
adherencia terapéutica, 15 (27.8%) pacientes reporté una media adherencia terapéutica y
por ultimo 17 (41.5%) con alta adherencia terapéutica. Al realizar x2 de Pearson se obtuvo
un valor p= 0.309. (Ver tabla y grafico 14)
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Con respecto a la asociacion de nivel socioecondmico y adherencia terapéutica con el test
de Morisky (MMAS-8) en pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 de la UMF No. 9, se
encontrd que quienes se encuentran en un nivel A/B 6 (11.8%) tienen con alto nivel de
adherencia terapéutica; pacientes con nivel socioecondémico C+ se observd 5(9.8%) con
nivel bajo de adherencia, 9 (16.7%) nivel medio de adherenciay 7 17.1%) con nivel alto de
adherencia terapéutica; derechohabientes con nivel socioeconomico C fueron 9 (17.6%)
con baja adherencia, 10 (18.5%) con media adherencia y 7 (17.1%) con alta adherencia
terapéutica; pacientes con nivel socioecondémico C- se observo 10 (19.6% y 18.5%) con
baja adherencia al igual que la adherencia media respectivamente y 5 (12.2%) con alta
adherencia terapéutica; en pacientes con nivel socioecondémico D+ fueron 12 (23.5%) con
baja adherencia, 8 (14.8%) adherencia media y 5 (12.2%) con alta adherencia terapéutica;
derechohabientes con nivel socioeconomico D se analiz6 8 (15.7%) con baja adherencia,
14 (25.9%) con media adherencia y 11 (26.8%) con baja adherencia terapéutica y, por
ultimo, a los que se encuentran en un nivel socioeconémico E fueron 1 (2%) con baja
adherencia, y 3 (7.3%) con alta adherencia terapéutica. Al realizar el analisis con x2 de
Pearson se encontro un valor p= 0.474. (Ver tabla y gréafico 15)
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Edad en rangos

Frecuencia Porcentaje
40-60 ANOS 56 38.4
61-80 ANOS 81 55.5
81-100 ANOS 9 6.2
GRAFICO 1. EDAD EN RANGO EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 EN LAUMF9
81-100 ANOS
6%
40-60 ANOS
38%
61-80 ANOS

56%
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Tabla 2. Sexo

Frecuencia | Porcentaje
FEMENINO 93 63.7
MASCULINO | 53 36.3

GRAFICO 2. SEXO EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 EN LA UMF 9

MASCULINO
36%

FEMENINO
64%

48



Tabla 3. Escolaridad
Frecuencia Porcentaje
EDUCACION BASICA 92 63.0
MEDIA SUPERIOR 30 20.5
SUPERIOR 24 16.4

GRAFICO 3. ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 9

SUPERIOR
16%

MEDIA
SUPERIOR

21% EDUCACION

BASICA
63%
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Tabla 4. Comorbilidades asociadas

Frecuencia | Porcentaje
NO TIENE OTRAS | 31 21.2
COMORBILIDADES
TIENE 115 78.8
COMORBILIDADES
ASOCIADAS

GRAFICO 4. COMORBILIDADES ASOCIADAS EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 9

TIENE
COMORBILIDADE
S ASOCIADAS
79%

NO TIENE OTRAS
COMORBILIDADES
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Tabla 5. Estado civil

Frecuencia Porcentaje
SOLTERO 10 6.8
CASADO 92 63.0
UNION LIBRE 10 6.8
VIUDO O DIVORCIADO 34 23.3

GRAFICO 5. ESTADO CIVILEN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 EN LAUMF 9
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Tabla 6. Ocupacion
Frecuencia Porcentaje
NO TRABAJA 94 64.4
TRABAJA 52 35.6

GRAFICO 6. OCUPACION EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 9

TRABAJA
36%

NO TRABAJA
64%
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Tabla 7. Nivel socioeconémico
Frecuencia Porcentaje

A/B 12 8.2

C+ 21 14.4
C 26 17.8
C- 25 171
D+ 25 171
D 33 22.6
E 4 2.7

GRAFICO 7. NIVEL SOCIOECONOMICO EN

PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF9
E A/B
3% 8%

18%

17%
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Tabla 8. Tiempo de diagnéstico

Frecuencia Porcentaje
MENOS DE 10 ANOS 69 47.3
MAS DE 10 ANOS 77 52.7

GRAFICO 8. TIEMPO DE DIAGNOSTICO EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 9

MAS DE 10
ANOS
53%

MENOS DE 10
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... Tebla9.Edadenrangos
Adherencia terapéutica
Afos Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
40-60 26 51 18 33.3 12 29.3
61-80 22 431 32 59.3 27 65.9
81-100 3 5.9 4 7.4 2 4.9
Total 51 100 54 100 41 100
X? de Pearson 0.0203
p Kruskal Wallis 0.073

m40-60 ANOS m61-80 ANOS m81-100 ANOS
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Adherencia terapéutica

Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
Femenino 29 56.9 34 63 30 73.2
Masculino 22 43.1 20 37 11 26.8
Total 51 100 54 100 41 100
X? de Pearson 0.268
p

EFEMENINO EMASCULINO
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Adherencia terapéutica
Educacio Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
Basica 32 62.7 33 61.1 27 65.9
Media 12 23.5 12 22.2 6 14.6
superior
Superior 7 13.7 9 16.7 8 19.5
Total 51 100 54 100 41 100
X? de Pearson 0.819
p Kruskal Wallis 0.525

EEDUCACION BASICA  E MEDIA SUPERIOR

O SUPERIOR

57



Adherencia terapéutica

Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
Sin 11 21.6 8 14.8 12 29.3
comorbilid
ades
asociadas
Con 40 78.4 46 85.2 29 70.7
comorbilid
ades
asociadas
Total 51 100 54 100 41 100
p X? de Pearson 0.233

H SIN COMORBILIDADES ASOCIADAS

BAJO

0 CON COMORBILIDADES ASOCIADAS
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Adherencia terapéutica
Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
Soltero 1 2 6 11.1 3 7.3
Casado 32 62.7 36 66.7 24 58.5
Union libre 6 11.8 2 3.7 2 4.9
Viudo/Divorciad 12 23.5 10 18.5 12 29.3
0

Total 51 100 54 100 41 100

p X? de Pearson 0.282

SOLTERO

EHBAJO EMEDIO CIALTO
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Adherencia terapéutica
Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
No trabaja 31 60.8 39 72.2 24 58.5
Trabaja 20 39.2 15 27.8 17 415
Tota 51 100 54 100 41 100
p X? de Pearson 0.309

O NO TRABAJA [CITRABAJA
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Adherencia terapéutica
Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

(%) (%) (%)
A/B 6 11.8 3 5.6 3 7.3
C+ 5 9.8 9 16.7 7 17.1
C 9 17.6 10 18.5 7 17.1
C- 10 19.6 10 18.5 5 12.2
D+ 12 23.5 8 14.8 5 12.2
D 8 15.7 14 259 11 26.8
E 1 2 0 0 3 7.3
Total 51 100 54 100 41 100

X? de Pearson 0.474

p Kruskal Wallis 0.290

EMEDIO EALTO
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Adherencia terapéutica

Bajo Medio Alto
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%) (%)
Menos de 24 471 24 44 .4 21 51.2
10 anos
Mas de 10 27 52.7 30 55.6 20 48.8
anos

Total 51 100 54 100 41 100

p X? de Pearson 0.806

= MENOS DE 10 ANOS

m MAS DE 10 ANOS
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DISCUSION

En lo reportado por la OMS, “Noncommunicable diseases. HEARTS D: diagnosis and
management of type 2 diabetes” (2020) se encontré que el 86.7% de los pacientes
diabéticos presentan una patologia adicional diagnosticada. En nuestro estudio se observo
un 78.8% de pacientes con diabetes tipo 2 mas otra enfermedad asociada y s6lo 21.2% de
los pacientes Unicamente presentaban diabetes tipo 2. Con lo anterior se documenta que
los resultados obtenidos en este articulo y en nuestro estudio son semejantes haciendo
énfasis en la importancia de lo observado ya que el primero se cred para el personal de
atencion primaria y el seguimiento y resultado de los pacientes con diabetes.

Relacionado a este tema, Beata J. et. al. “Influential factors in adherence to the therapeutic
regimen in patients with type 2 diabetes and hypertension”® (2021) mostré un nivel de
adherencia bajo en el 59% de los pacientes que presentaban diabetes mas otra
comorbilidad, en contraste con nuestro estudio donde se mostr6é en adherencia baja 21.6%
pacientes sin otra comorbilidad asociada y 78.4% pacientes con otra comorbilidad, en
adherencia media 14.8% pacientes sin otra comorbilidad y 85.2% con otra comorbilidad
adicional y en adherencia terapéutica alta 29.3% pacientes unicamente con diabetes tipo 2
y 70.7% pacientes como otra comorbilidad, es decir, el hecho de tener sdélo un
padecimiento, en este caso la diabetes tipo 2, no fue un factor protector para la adherencia
terapéutica, mostrando que los pacientes con mas de una patologia son mas apegados a
su tratamiento prescrito.

En las estadisticas reportadas por el INEGI (2021) los datos nacionales mencionan que
existe una mayor prevalencia de diabetes conforme avanza la edad, siendo en el grupo de
70 anos y mas la prevalencia mas alta de 18.4%; aligual que En nuestro estudio se observd
un porcentaje de 56% de pacientes con diabetes tipo 2 entre 61 a 80 anos y en segundo
lugar con un 38.4% pacientes con edades entre 40 y 60 afos por lo que se asemeja a lo
descrito en el INEGI, estos resultados nos ayudan a tener una mejor vision de la poblacion
en riesgo para tener un mejor énfasis en la prevencion y control de la enfermedad.

Elena Reyes Flores. et. al. “Adherencia terapéutica: conceptos, determinantes y nuevas
estrategias®®® en Honduras (2016) observa que los grupos con mejor adherencia
terapéutica son entre 61 a 65 anos (62%) y 66 a 70 afos (63%) y con menor adherencia el
rango de edad entre 51 a 55 anos (5%). En los resultados de nuestro estudio, a pesar de
no ser valores significativos, se analizd que en el rango de 61 a 80 anos el porcentaje de
adherencia terapéutica media fue de 59.3% y entre 40 a 60 afnos de 33.3%, en adherencia
terapéutica alta se obtuvo 65.9% en rango entre 61 a 80 afnos y 29.3% en rango de 40 a 60
afnos, comparado con nivel de adherencia baja que fue de 51% en rango de 40 a 60 afos
y 43.1% entre 61 y 80 anos. Con estas similitudes podemos mostrar que existe una mejor
responsabilidad y comprension mas completa de su patologia en pacientes con mayor edad
y observar los rangos de edad que tienen areas de oportunidad para prevenir
complicaciones a largo plazo secundarios a una baja adherencia terapéutica.

Nadia Shams et. al. “Drug non-adherence in type 2 diabetes mellitus; predictors and
associations” (2016) utiliza la escala de Morisky donde los resultados de 182 pacientes,
62% obtuvo adherencia baja, 35% adherencia media y 2.7% adherencia alta. En nuestro
estudio se obtuvo 34.9% adherencia baja, 37% adherencia media y 28.1% adherencia alta;
no se observa una diferencia significativa, sin embargo, se puede tomar como un indicativo
de la necesidad de promover la adecuada toma de medicamentos y el beneficio que se
obtiene para reducir el porcentaje de nivel bajo de adherencia terapéutica.
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En este mismo estudio también se tomo en cuenta el género en poblacion francesa, donde
el 66.4% de los participantes fueron del sexo femenino y de ellas el 63% presentaban falta
de adherencia en comparaciéon con el sexo masculino en un 58%. Nuestro estudio estuvo
conformado por 63.7% del sexo femenino y 36.3% del sexo masculino donde 56.9% de
mujeres tuvieron baja adherencia cifra mayor que el sexo masculino de 43.1%, pero en
cuanto a la adherencia media el sexo femenino fue mayor con un 63% comparada con 37%
del sexo masculino y 73.2% de adherencia alta en mujeres y sélo 26.8% en hombres. A
pesar de que la proporcién con diabetes tipo 2 fue similar al igual que la baja adherencia
terapéutica, en el rango de adherencia media y alta, el sexo femenino presenté una mayor
responsabilidad en cuanto a su enfermedad y el tratamiento que debe seguir

La Asociacion Mexicana de agencias de inteligencia de Mercado y Opinion (AMAI) creo el
indice de niveles socioecondmicos (NSE) para clasificar a las familias mexicanas en 7
niveles donde, en 2020 especificamente en Ciudad de México se observo 10.5% nivel A/B,
15% nivel C+, 16% nivel C, 18.2% nivel C-, 14.4% nivel D+, 19.9% nivel D y 6% nivel E. los
resultados de nuestro estudio fueron 8.2% nivel A/B, 14.4% C+, 17.8% nivel C, 17.1% nivel
C- aligual que D+, 22.6% Dy 2.7% E dando como resultado similitudes en los porcentajes
y predominando un nivel socioeconémico bajo donde el 53% el jefe del hogar tiene
escolaridad primaria, 86% de las viviendas cuenta con 1 o 2 dormitorios y sélo el 14%
cuenta con internet fijo.

El autor Juan José O. en su articulo “Adherencia terapéutica: un problema de atencion
médica” (2018) menciona que, segun la OMS, la pobreza es uno de los factores
socioecondmicos que influyen en la adherencia, al igual que Nadia Shams et. al. “Drug non-
adherence in type 2 diabetes mellitus; predictors and associations” (2016) donde menciona
que 39.8% pertenecen a la clase socioecondmica mas baja, sin embargo, en nuestro
estudio se observo en el nivel A/B 11.8% adherencia baja, 5.6% adherencia mediay 7.3%
adherencia baja, en el nivel C+ 9.8% adherencia baja, 16.7% adherencia media 'y 17.1%
adherencia baja, nivel C 17.6% adherencia baja, 18.5% adherencia media y 17.1%
adherencia alta, nivel C- 19.6% adherencia baja, 18.5% adherencia media y 12.2%
adherencia alta, nivel D+ 23.5% adherencia baja, 14.8% adherencia media y 12.2%
adherencia baja, nivel D 15.7% adherencia baja, 25.9% adherencia media y 26.8%
adherencia alta, por ultimo, nivel E 2% adherencia baja 'y 7.3% adherencia alta; es decir, el
nivel socioecondémico predominante que es uno de los estatus mas bajos obtuvo los
mejores resultados de adherencia terapéutica, por lo tanto, nuestros valores no fueron
similares a los que se mencionan en otros articulos, probablemente porque, a pesar de que
la adquisicién econémica en México es baja, el costo tanto de los servicios de salud como
el tratamiento farmacoldgico es mas accesible en comparacion con otros paises donde los
costos de seguros médicos son elevados asi como los de medicamentos.
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Uno de los alcances obtenidos en este estudio fue acerca de la importancia de la toma
adecuada de medicamentos en la poblacién mexicana ya que la diabetes es una de las
principales enfermedades cronico-degenerativas que a lo largo de su evolucion presenta
deterioro y alteracion de ciertos érganos lo que implica la necesidad de valorar la adicién
de nuevos farmacos. La mayor parte de la poblacion estudiada presenté adherencia
terapéutica moderada y alta con una edad entre 61 y 80 afios, dandonos un panorama de
la edad poblacional donde mas podemos impactar de manera positiva.

Entre los alcances observados en el test de Morisky (MMAS-8) se realiz6 el abordaje de las
diferentes situaciones en las que la adherencia terapéutica puede no llegar a ser efectiva,
ya sea por retiro voluntario del medicamento cuando sus sintomas se estabilizan, retiro
voluntario del tratamiento cuando se presentan efectos secundarios en la toma del
medicamento o por olvido del paciente; donde se observa que el olvido del paciente fue el
principal motivo de no adherencia, esto nos da una ventana de oportunidad para poder
plantearles técnicas para tener de manera visible su medicamento o que les sea facil
recordarlo.

Otro alcance que se obtuvo es analizar las redes de apoyo de los pacientes y su situacion
familiar ya que en este estudio se observo que los pacientes casados obtuvieron el menor
porcentaje en adherencia terapéutica alta, los que se encuentran en unioén libre tuvieron un
alto porcentaje de adherencia baja y los viudos o divorciados principalmente se observaron
con adherencia alta, lo que nos lleva, como médicos familiares a fortalecer las redes de
apoyo de los pacientes, disminuyendo la periferia de los principales participantes que
integran el nucleo familiar.

Dentro de nuestro estudio se observé que, a pesar de no tener diferencia significativa, si se
obtuvo similitud entre ambos porcentajes de adherencia alta y baja, siendo mayor para las
dos en pacientes que presentan menos de 10 afios de diagnéstico, por lo que es importante
persistir en la permanencia de adherencia alta en pacientes que tienen menos tiempo de
evoluciéon de su enfermedad, creando en ellos el habito de la toma de medicamentos en
tiempo y forma y enfatizando sus logros en cada cambio positivo que presenten.

Una limitacién respecto al test de Morisky (MMAS-8), es que posee pocos items para
realizar un estudio a fondo acerca de la adherencia terapéutica de los pacientes, sin
embargo esto abre pauta a realizar otras pruebas en conjunto como: WHOQOL-BREF
(World Health Organization Quality of Life), MOSSF-36 (Medical Outcome Study Short
Form) que ayudan a detectar los beneficios en la salud del paciente secundario a un
tratamiento y para valorar su estado de manera individual, la escala de depresién de Beck
para evaluar si ha tenido alguna repercusion la enfermedad crénica en su estado animico
y la escala Faces Il para tener una visibn mas completa de su ambito familiar y posibles
redes de apoyo para lograr un manejo integral y pronosticar una mejor adherencia
terapéutica.

Una limitacién mas es la reducida cantidad de estudios e informacion acerca de la

adherencia terapéutica, ya que si bien, es un tema importante también es complejo de
determinar.
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Un sesgo importante seria el sitio donde se aplico la encuesta, ya que se intentd realizar en
un ambiente tranquilo, pero por cuestiones de tiempo en la sala de espera y consulta, se
aplico la encuesta en el consultorio por lo que, probablemente de manera indirecta la
presencia de su médico de base podia alterar las respuestas de cada participante con la
finalidad de no afectar la relacion médico-paciente.

Otro posible sesgo fue que en nuestro estudio no se incluy6é el ultimo resultado de
hemoglobina glucosilada o glucosa en ayuno de cada paciente, resultando importante, ya
que el tener la presencia de estos resultados nos permitiria observar si existe relacion entre
el puntaje de la encuesta de Morisky y los laboratorios obtenidos.

El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial en medicina
familiar ya que nos permite detectar los diferentes escenarios en los que los pacientes
pueden ser mas susceptibles a presentar falla en la adherencia terapéutica, pudiéndose
llevar a cabo intervenciones oportunas, directas y especializadas con el fin de resolver
dudas, educar y promover en el paciente un autocuidado y mejor conocimiento de su
enfermedad, traduciéndose en menores costos de tratamiento tanto para el instituto, como
para el propio paciente. Es asi como el cuestionario MMAS-8 adquiere gran relevancia en
la evaluacion de adherencia terapéutica, ya que es de facil y rapida aplicacion en la consulta
de primer nivel.

Apoyar y orientar a tiempo en cuanto a las dudas y creencias de los pacientes acerca de su
tratamiento, asi como detectar oportunamente sus complicaciones ayudara a disminuir la
inercia terapéutica en el médico, el paciente tendra mejor adherencia terapéutica y, por
tanto, mejor calidad de vida, reduciendo asi el costo en los servicios de salud tanto de
tratamientos innecesarios o insuficientes, hospitalizaciones y, en consecuencia, también
disminuye el costo dia/cama. El manejo integral de este tipo de pacientes es pieza clave.
Derivar de forma oportuna a los distintos servicios tiene como finalidad establecer un
desarrollo pleno y de calidad en su entorno familiar, social, laboral y de manera individual.

En el aspecto educativo es importante conocer los factores de riesgo involucrados que
pueden predisponer al paciente a desarrollar esta patologia, debemos familiarizarnos con
los tratamientos y mantenernos actualizados sobre los regimenes terapéuticos; asi como
en los efectos adversos que de ellos se deriven a fin de disminuir la sintomatologia que se
produzcan en el paciente, ademas de comprometernos en realizar promocién y prevencion
a la salud con el fin de evitar las complicaciones; de esta manera podremos concientizar a
todo el personal de salud que esta en contacto con estos pacientes, asi como también
involucrar a la familia y de este modo favorecer una mejor calidad de vida.
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En el area de investigacion se espera que esta investigacion sea un punto de partida para
la realizacion de futuras lineas de estudio en diferentes centros de salud y niveles de
atencion, con el objetivo de obtener y mejorar los resultados logrados en este proyecto. De
igual forma se abre una brecha para hacer hincapié en el estudio por dimensiones de la de
la adherencia terapéutica y asi conocer el area con mayor afeccién en los pacientes, ya sea
fisica, psicoldgica, social o familiar, los cuales algunos son evaluados mediante MMAS-8, y
para una mejor integracion de la evolucion de la enfermedad del paciente y su tratamiento
apoyarnos de otros instrumentos como FACES Il o escalas de depresién recordando que
la diabetes es un padecimiento cronico por lo que, con el paso del tiempo el paciente se
tiene que enfrentar a diferentes etapas de su patologia y, por tanto, asumir las
responsabilidades y consecuencias que esto conlleva.

En el rubro administrativo la presente investigacion es de utilidad para fortalecer la mision
y vision de la UMF 9 y asi, modificar las estrategias que los médicos familiares deben
implementar en la consulta externa, asi como los protocolos aplicados en los pacientes para
un adecuado tratamiento, control y seguimiento de sus patologias, en el caso de este
estudio, la diabetes tipo 2. También es de suma importancia reforzar las actividades por
esclafén de los servicios involucrados en la atencién primaria ya que con una adecuada
dinamica y comunicacion, los servicios trabajaran de manera armonica y, por tato, se tendra
una atencion integral y adecuada en pro del paciente.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion cumplié con el obijetivo, identificar la adherencia terapéutica en
pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 9 San Pedro de los Pinos, encontrando que
de acuerdo con el test MMAS-8 existe principalmente un nivel medio de adherencia
terapéutica en la poblacion estudiada seguida de adherencia alta, aportando informacién
complementaria acerca de los factores involucrados y observando el impacto que tiene
cada uno de los pacientes y su evolucion de la enfermedad. Con los resultados obtenidos
y de acuerdo con las hipotesis planteadas con fines educativos, se acepta la hipotesis
alterna, concluyéndose que los pacientes con diabetes tipo 2 de la consulta externa de la
UMF No. 9 San Pedro de los Pinos presentan un nivel medio de adherencia terapéutica.

En esta investigacion se observd que la mejor adherencia terapéutica se encontraba en el
rango de edad entre 61 y 80 afios, a pesar de no obtener resultados significativos, se puede
destacar que la escolaridad, ocupacion y nivel socioeconémico no influyeron ni crearon el
impacto necesario para presentar alta adherencia terapéutica como se creia que sucederia.

Actualmente la diabetes tipo 2 es de las primeras causas que se atienden en el servicio de
consulta externa, por lo que detectar a tiempo aquellos pacientes con la enfermedad,
proporcionar un tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en tiempo y forma, y crear
una relacién médico-paciente idonea para guiar y apoyar al paciente en conseguir alta
adherencia terapéutica ayudara a prevenir complicaciones futuras; esta mision a largo
plazo tiene como consecuencia repercusiones positivas y de manera secuencial en el
paciente y en las instituciones de salud, ya que si mejora la calidad de vida del paciente se
reducen los gastos innecesarios de recursos tanto en primero como en segundo y tercer
nivel de atencion.

No se deja de puntualizar la participacion activa del médico y el paciente con la toma
adecuada de medicamentos, creando estrategias de manera conjunta para reducir el olvido
de las dosis farmacolégicas en los horarios establecidos y prevenir la suspension voluntaria
por parte del paciente y sin previa autorizacion del médico, proporcionandole toda la
informacién necesaria y de manera clara, involucrandolo en su proceso de enfermedad con
la mayor informacion posible apoyandonos también de otros servicios tales como nutricién
y trabajo social, y asi brindar como médico familiar atencion integral. No debemos dejar a
un lado las demas comorbilidades de cada paciente en caso de presentarlas, ya que el
control de estas proporcionara menores riesgos de dano a érgano blanco. Esto le brindara
al paciente empoderamiento de su salud y responsabilidad de su calidad de vida.

Entre las recomendaciones para los que decidan continuar con este proyecto de
investigacion seria incluir en el analisis otras variables como: hemoglobina glucosilada o
glucosa en ayuno, asi como su nivel de control de las mismas para observar si hubo
diferencia positiva a largo plazo, considerando que analisis de las caracteristicas de los
pacientes facilita una mejor inicio y manejo de procedimientos asistenciales necesarios para
la adecuada deteccion, atencidn, tratamiento y educacion de su patologia.

Como parte de un sistema de salud de excelencia, en cada consulta, debemos mejorar la
calidad en la atencion, desarrollar mayor confianza del paciente hacia el personal y adquirir
un conocimiento integral de sus afecciones, no sélo biolégicas, sino también psicologicas y
sociales, ya que el conjunto de estas repercute en la toma de decisiones de su enfermedad
y en el estado de salud de los individuos y sus familias, de ahi la importancia de recalcar el
impacto que tendra el concientizar sobre su padecimiento al paciente y familia.
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La atencién médica de primer nivel ofrece una amplia gama de oportunidades para que
nosotros como médicos familiares ayudemos al paciente a prevenir enfermedades y, en
caso de presentar algun padecimiento, somos los encargados de bridar la atencion,
observar la evolucién y los cambios que se presenten con las estrategias que apliquemos
de manera individual para cada paciente, detectar oportunamente las situaciones fisicas o
emocionales que puedan alterar la mision del médico tratante, llevar al paciente al control
de su enfermedad y hacerlo autosuficiente en las medidas no farmacologicas ademas del
conocimiento necesario para detectar datos de alarma, situaciones de descontrol y que
tenga la confianza de recurrir a su médico para trabajar en conjunto resolviendo
oportunamente dicha problematica. Ademas, tenemos el deber de involucrar a la familia en
los procesos de salud enfermedad de alguno de sus integrantes para asi favorecer el pronto
retorno del individuo a un estado 6ptimo y reforzar las redes de apoyo para sobrellevar esta
crisis paranormativa.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacién de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2 de la

consulta externa de medicina familiar la Unidad de Medicina Familiar No. 9 San

Pedro de los Pinos.

Investigadores a cargo:

Magdalena Almaraz Castillo Médico Residente Matricula 97379616 Adscripcion UMF#9

Patricia Sdnchez Almazan Matricula 99352434 Adscripcion UMF#9

Sergio Luis Garcia Cabazos Matricula: 11088931 Adscripciéon UMF#9

Eduardo Vilchis Chaparro N51 Profesor Medico Matricula 99377278 Adscripcion CIEFD Siglo XXI

Nombre: Edad:
Sexo Femenino () Masculino ()
Ocupacion Trabaja () No trabaja ()
Escolaridad Educacion Educacién media Superior ()
basica ( ) superior ()
Estado civil Soltero () Casado () Union libre () Viudo/
divorciado ()
Religion Si () No ()

Diagnostico de

diabetes

Menos de 10 anos ( )

Mas de 10 afios ( )

Otras

enfermedades

Si ()

No ()
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ANEXO 2
REGLA AMAI 2022 PARA ESTUDIO SOCIOECONOMICO

A continuacién, se presentan un grupo de preguntas relacionadas a su hogar y

familia, lea atentamente las preguntas antes de contestar.

en la escuela?

1 Pensando en el jefe/jefa del hogar, ¢cual fue el ultimo afio de estudios que aprobd

No estudid Primaria Primaria

incompleta | completa

Secundaria

incompleta

Secundaria | Carrera

completa

técnica

Preparatoria | Preparatoria | Licenciatura

incompleta | completa incompleta

Licenciatura

completa

Diplomado o | Doctorado

maestria

2 ¢ Cuantos bafos completos con regadera y excusado hay en esta vivienda?

0

1

2 o mas

cerradas, o con cabina o caja?

3 ¢Cuantos automdviles o camionetas tiene en su hogar, incluyendo camionetas

0

2 o mas

hogar cuenta con internet?

4 Sin tomar en cuenta la conexion movil que pudiera tener desde algun celular ¢ este

NO tiene

Sl tiene

en el ultimo mes?

5 De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en la casa, ¢ cuantas trabajaron

0 1

2

3

4 0o mas

6 En esta vivienda, ¢ cuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?

0 1

2

3

4 0 mas
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ANEXO 3
Escala de Morisky (MMAS-8)

En este cuestionario aparecen preguntas en cuanto a su tratamiento de diabetes. Por

favor, lea con atencién cada una. A continuacion, sefale cual respuesta describe

mejor su relacion con el tratamiento. Asegurese de leer todas las preguntas antes de

efectuar la eleccion

1 ¢ Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su diabetes? Sl NO
2 En las 2 semanas pasadas. ¢ Dejo de tomar los medicamentos para S NO
su diabetes algun dia?

3 ¢ Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas, sin S NO
decirselo al médico porque se sentia peor cuando se las tomaba?

4 ; Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicamentos para su S NO
diabetes alguna vez?

5 ¢Se tomd sus medicamentos para la diabetes ayer? S NO
6 Cuando siente que su diabetes esta controlada, ;deja a veces de S NO
tomar sus medicamentos?

7 Tomar los medicamentos todos los dias puede ser un problema para S NO

muchas personas, ¢se siente alguna vez molesto por seguir el

tratamiento para su diabetes?

8 ¢ Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todos sus medicamentos

para la diabetes?

Nunca/raramente De vez en A veces Normalmente

cuando

Siempre
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ANEXO 4

i

\D)
IMSS

LCURIEAL ¥ 0L IDARIOAG AL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro
institucional:
Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

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)

Evaluacién del Nivel de relacién Médico-Paciente en Derechohabiente con diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N.9
“San Pedro de los Pinos”

No aplica

Ciudad de México, Servicio de Medicina Familiar de la U.M.F. No. 9, “San Pedro de los Pinos”. 15 de enero del 2022

En Tramite

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigacion que consiste en conocer la adherencia al tratamiento en
pacientes en especial en enfermos con padecimiento crénicos como la Diabetes tipo 2 .Objetivo: Evaluar el Nivel de adherencia al
tratamiento en Derechohabientes con diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N.9 “San Pedro de los Pinos”

Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicara de forma individual un cuestionario llamado «Escala de Morisky-8 (MMAS-
8)» de 8ITEMS (PDRQ-8). Se dara un tiempo de 10 minutos para la realizaciéon de la prueba previo consentimiento informado,
garantizando la confidencialidad de sus respuestas.

Investigacion de minimo riesgo (se realizara una encuesta), sin molestia para el participante.

Elevar la calidad del nivel de relacion médico-paciente, para un mejor control glucémico y entendimiento de su patologia y
garantizar su autonomia.

Se informara en caso de datos relevantes, se realizara platica informativa posterior a la entrevista y se dara triptico informativo
sobre el tema.

El paciente tendra plena libertad de decidir su participacién o retiro en cualquier momento durante la realizacion del cuestionario,
sin gue se afecte su atencién en el instituto.

Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los investigadores de
este estudio 0 en su caso, de estudios futuros.

Declaracion de consentimiento:

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

No acepto participar en el estudio
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros, conservando su sangre hasta por dos afios tras lo cual se

destruird la misma.

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

Investigadora o
Investigador
Responsable:
Colaboradores:

Patricia Sanchez Almazan. Mat 99352434 Médico Familiar, Maestro en Gestion Educativa. Profesor titular de Residencia de
Medicina Familiar. Adscripcion: UMF 9 “San Pedro de los Pinos” Teléfono: 5514035510. Fax: No Fax. Email:
drapatyalmazan@gmail.com patricia.sancheza@imss.gob.mx

Vilchis Chaparro Eduardo, Mat 99377278 Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion, Doctor en Ciencias de la Familia,
Doctor en Alta Direccién en Establecimientos de Salud. Profesor Medico del CIEFD Siglo XXI. CMNSXXI. Teléfono: 56276900 ext.
217425. Fax: No Fax. Email: lalovilchis@gmail.com

Sergio Luis Garcia Cabazos. Matricula: 11088931. Médico Familiar. Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud;
Adscrito a la UMF No. 9 Teléfono: 5591927460. Fax: No Fax. Email: sergio.garciac@imss.gob.mx
dr.garcia.cabazos@gmail.comMagdalena Almaraz Castillo. Matricula: 97379616. Médico Residente de 2 afio de Medicina Familiar
en la UMF No.9. Tel: 5548569765. Fax: No Fax. Email: mag.almaraz03@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién del IMSS: Hospital General
Regional No. 1 “Dr. Carlos McGregor Sanchez Navarro”. Calle Gabriel Mancera 222, Colonia Del Valle, alcaldia Benito Juarez, Cuidad de México, CP 3100.
Teléfono (55) 50 87 58 71, Correo electrénico: conbioeticahgr@gmail.com

Nombre, direccion, relacion y firma

Magdalena Almaraz Castillo

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

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

relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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COORDINACION CLINICA DE EDUCACION £ INVESTICACION EN SALUD 4o N/

16 DE ENERO DE 2023
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
SUR CDMX
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

PRESENTE:

Por medio de la presente, manifiesto que no existe inconveniente en que se lleve a cabo el
proyecto “Grado de adherencia terapéutica y factores asociados en pacientes con diabetes tipo 2 en
la Unidad de Medicina Familiar No 9 San Pedro de los Pinos". Que se |levara a cabo de febrero a mayo
del 2023,

Este trabajo se encuentra bajo la responsabilidad de Patricia Sanchez Almazan con matricula 99352434,
meédica especialista en medicina familiar, Sergio Luis Garcia Cabazos matricula 1088931 Adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No9 “San Pedro de los Pinos"; Eduardo Vilchis Chaparro Matricula
99377278 médico especialista en medicina familiar adscrito al Centro de Investigacion Educativa y
Formacién Docente del Centro Médico Nacional Siglo XXI; y la Médico Residente de medicina familiar de
segundo ano Magdalena Almaraz Castillo con Matricula 97379616 adscrita a esta unidad de medlcma.
familiar No.9 *San Pedro de los Pinos”.

Sin mas por el momento, agradezco su atencion
s

Atentamente

DRA. DELIA PAEZ DE LA CRUZ
DIRECTORA

UMF No. 9 “SAN PEDRO DE LOS PINOS"

Av. Bwrachuciae, by Cate 7 SN, Col 50 Pecro de 106 1nos Acaiiia fseniss, Juls, COM, € PG00, Tel, [65) $277-0077 . D420
e de Ea, . Saand [ Sain O Ty B Expunin b cncstn o Sadeira Famber
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