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ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA EVALUAR EL NIVEL
DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS
HIPOGLUCEMIANTES ASOCIADO A LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA Y CONTROL GLUCEMICO DE
PACIENTES CON DM2 EN LA UMF N°20 DEL IMSS



RESUMEN

ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES ASOCIADO A LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA Y CONTROL GLUCEMICO DE PACIENTES CON DM2 EN LA
UMF N°20 DEL IMSS

Bustos-Orozco MR?, Vega-Mendoza S?, Aguirre-Garcia MC3

1. Médico Residente De Tercer afio De Especializacion En Medicina Familiar UMF 20 IMSS.
2. Médico Familiar. Profesor Adjunto Del Curso De Especializacion En Medicina Familiar UMF 20 IMSS.
3. Médico Familiar. Profesor Titular Del Curso de Especializacion En Medicina Familiar UMF 20 IMSS.

OBJETIVO: Aplicar una estrategia educativa para diabéticos tipo 2 que asisten a la
umf 20 del IMSS, para mejorar su nivel de conocimiento sobre medicamentos
hipoglucemiantes y por tanto una mejora en la adherencia terapéutica y control glucémico.
MATERIAL Y METODOS: Estudio cuasi-experimental en el que participaron 20 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 de ambos turnos de la UMF N°20. Se les aplic, previo
consentimiento informado, un cuestionario al inicio y al final de la estrategia educativa, el
cual indag6é aspectos sociodemogréficos, apego a tratamiento farmacoldgico, nivel de
conocimientos sobre farmacos y se registraron las cifras de glucosa en ayuno de los
ultimos tres meses. RESULTADOS: En el grupo de estudio se observé una edad de mas
de 60 afios (85%). 50% hombres y 50% mujeres. Casados 60%, viudos 20%;
pensionados 55%, dedicados al hogar 35%, con primaria 60%. El nivel de conocimiento
sobre medicamentos hipoglucemiantes antes de la estrategia educativa fue insuficiente
60% una media de calificacion de 1.12 y al final mejoro a suficiente 60% y Optimo 40%
media de calificacién 1.55 (p=0.000). Se observo antes de la estrategia una adherencia
terapéutica del 10% y posteriormente de 80%; un control glucémico inicial de 30% vy al
final 85%. CONCLUSIONES: Los participantes a quienes se les implementa una
estrategia educativa aumentan significativamente sus conocimientos sobre los
medicamentos hipoglucemiantes, con una mayor adherencia terapéutica y una mejora en
el control glucémico.

PALABRAS CLAVES: Nivel de conocimiento, Hipoglucemiantes, Adherencia terapéutica,
Control glucémico, Diabetes Mellitus Tipo 2, Estrategia educativa.



ABSTRACT

EDUCATION STRATEGY FOR EVALUATING THE LEVE L OF KNOWLEDGE ABOUT
HYPOGLYCEMIC MEDICATIONS ASSOCIATED WITH ADHERENCE TO TREATMENT
AND GLYCEMIC CONTROL OF PATIENTS WITH DM2 IN THE UMF N°20 IMSS

Bustos-Orozco MR?, Vega-Mendoza S?, Aguirre-Garcia MC?

1. Resident Physician Of Third Year Of Specialization In Family Medicine UMF 20IMSS
2. Family Doctor. Adjunct Professor Of Specialization Course In Family Medicine UMF 20 IMSS
3. Family Doctor. Professor Of The Course Of Specialization In Family Medicine UMF 20 IMSS

OBJETIVE: Implement an education strategy for type 2 diabetics attending in the UMF 20
IMSS, to improve their level of knowledge on hypoglycemic medications and therefore an
improvement in adherence to treatment and glycemic control. MATERIAL AND
METHODS: Quasi- experimental study involving 20 patients with type 2 diabetes mellitus
in both innings of the UMF N° 20. They were given, informed consent, a questionnaire at
the beginning and end of the education strategy, which investigated sociodemographic,
adherence to medications treatment, level of knowledge about medications and glucose
were recorded for the last three months. RESULTS: In the study group showed an age
over 60 years (85%). 50% male and 50% female. 60% married, widowed 20%, pensioners
55%, 35% dedicate to home, with 60% primary. The level of knowledge of hypoglycemic
medications before the educational strategy was inadequate 60% half score of 1.12 and at
the end improved to 60% sufficient and optimal 40% average score 1.55 (p = 0.000). Was
observed before an adhesion therapeutic strategy of 10% and subsequently 80%, an initial
blood glucose control than 30% and finally 85%. CONCLUSIONS: Participants who have
implemented an educational strategy significantly increase their knowledge of
hypoglycemic medications, with greater adherence to treatment and improved glycemic
control.

KEY WORDS: Level of knowledge, Hypoglycemic, Adherence to treatment, Glycemic

control, Type 2 diabetes mellitus, Educational strategy.



ANTECEDENTES

En México la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las principales causas de
morbimortalidad®, que produce complicaciones tardias como insuficiencia renal, ceguera y
amputacion de miembros pélvicos, aumento en el riesgo de enfermedades

cardiovasculares como infarto del miocardio, infarto cerebral y muerte stbita.?

El desarrollo de esta enfermedad se asocia con el actual modelo econémico y social el
cual repercute en el estilo de vida, cuyos indicadores se observan en la alimentacion, el
manejo del estrés, el sedentarismo, entre otros. En México, la actividad fisica de los
habitantes se ha visto afectada por la alta migraciéon de la poblacion rural hacia zonas
urbanas, con el consecuente cambio en el estilo de vida que, a su vez, conduce a
cambios en la alimentacion, que incluye el consumo de bebidas energéticas con alto
contenido caldrico, asi como largas horas frente al televisor, a esto se le agrega que en
las grandes ciudades el tiempo utilizado en los medios de transporte favorece el
sedentarismo y conduce irremediablemente al sobrepeso-obesidad, condiciones

presentes en 80% de pacientes con DM2.3

El tratamiento del paciente con DM2 debe incluir como elementos primordiales la
educaciéon, dieta, ejercicio y como Uultimo recurso la medicacion; esta secuencia
comunmente se invierte a favor del tiempo de consulta, por la facilidad de tomar una
tableta en lugar de una hora de entrenamiento fisico, ademés de tiempo para la reflexion
de los aspectos de la salud y conocimientos indispensables para una alimentacion
saludable. Sélo con una educacién participativa que considere la experiencia previa de los

pacientes adultos podréa lograrse un cambio en el estilo de vida que impacte en la salud.*

En la practica de la medicina familiar suele ser necesario aplicar estrategias educativas
gue fomenten la actividad fisica, con el propdsito de mejorar el control de pacientes con
DM2.

Es importante comentar la experiencia que se obtiene mediante la aplicacién de
estrategias educativas participativas. Los pacientes suelen manifestar sus ideas previas
acerca de la enfermedad, por lo que conviene propiciar la autocritica de sus habitos y

1



costumbres con énfasis en la alimentacion y el ejercicio fisico. Los profesionales de la
salud que participen en este tipo de intervenciones educativas deben estimular a los
participantes para lograr cambios en sus estilos de vida. Estos cambios deben motivar en
los pacientes su deseo de modificar habitos como la alimentacion e incluir la actividad

fisica en su rutina personal como familiar.

La practica del ejercicio fisico inducida a través de estrategias educativas participativas
mejora el control glucémico y metabdlico de los pacientes con DM2. Los pacientes
modifican su vision del proceso salud-enfermedad y valoran mas la importancia de su

responsabilidad en el mismo.

Estas observaciones nos permiten identificar la conveniencia de realizar estudios en
escenarios como en las Unidades de Medicina Familiar, en los que puedan documentarse
las ideas previas, motivaciones y necesidades de los pacientes en cuanto a
conocimientos acerca de los procesos patologicos que padecen, ello permitiria un mejor
tratamiento no farmacoldgico, asi como la promocion de la salud, caracteristicas

primordiales de la practica médica familiar.

La diabetes tipo 2 y sus complicaciones son un grave problema de salud en México. La
atencion del paciente con diabetes debe idealmente ofrecer como resultado la ausencia
de sintomas atribuibles a la enfermedad y la prevencién de las complicaciones agudas y
tardias de la misma. Las perspectivas actuales resultan alarmantes: la incidencia de la
enfermedad va en aumento, se presenta a edades mas tempranas, el diagnéstico se
establece en forma tardfa y el tratamiento es muchas veces inadecuado.’Aun cuando los
beneficios de mantener un excelente control glucémico son ampliamente reconocidos, es
dificil mantener conductas de autocuidado apropiadas y lograr los objetivos terapéuticos
en la practica clinica cotidiana. Por ello es primordial contar con estrategias efectivas que
contribuyan a mejorar la adherencia de los pacientes a su plan de tratamiento.®® La
educacion en diabetes es una herramienta util para lograr estos objetivos, sin embargo,
diversos estudios han demostrado que ofrecerla sin reforzar lo aprendido a través del

tiempo, impide mantener los beneficios obtenidos inicialmente.®*!



El crecimiento constante de esta enfermedad a nivel mundial ha hecho que se convierta
en pandemia. La Prevalencia global actual se estima en 194 millones, y se espera que
para el afio 2025 sea de 300millones.*?

México ocupa el noveno lugar a nivel mundial con una prevalencia de 10.7 a 15.4%,
donde se estima que uno de cada cuatro individuos mayores de 50 afos la padece. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social la diabetes tiene una prevalencia de 8.7%, es la
segunda causa de consulta en unidades de medicina familiar y la primera en consulta de
especialidades en segundo nivel. La Comorbilidad primaria derivada de ella produce hasta
30% de todos los ingresos a los servicios a medicina interna, representa la sexta causa de
incapacidades y ocupa el quinto lugar en mortalida.**** En personas de 40 a59 afios, una
de cada cuatro muertes se debe a complicaciones de la diabetes y una de cada tres

muertes reporta diabetes como causa secundaria.

Los costos derivados para la atencion de los pacientes diabéticos en los ambitos
ambulatorio y hospitalario, junto con la pérdida de productividad de la poblacion afectada,
colocan a la diabetes mellitus dentro de las enfermedades de mayor costo social y carga

financiera para las instituciones de salud.*

El comun denominador de la diabetes mellitus es la hiperglucemia persistente. Dicha
hiperglucemia se asocia a complicaciones agudas y cronicas. La diabetes aumenta el
riesgo de enfermedad coronaria de dos a tres veces en el hombre y de 4 a 5 veces en la

mujer premenopausica.*®

Los esfuerzos mundiales se han dirigido a mantener un control estable y perdurable de la

glicemia en el paciente diabético.

La diabetes mellitus y sus complicaciones se han convertido en un grave problema de
salud publica y ocupa el primer lugar de mortalidad en la poblacién derechohabiente del
IMSS.Y



El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de la
adherencia al tratamiento prolongado, una version que fusiona las definiciones de
Haynesy Rand: “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”.*®

La falta de adherencia es el resultado de una compleja interaccion entre el ambiente
social, el paciente y los profesionales de la salud. La adherencia al tratamiento no se mide
de forma rutinaria en la préctica clinica, y en estandar de oro no se puede implementar, ni
para propoésitos de investigacion existe.'’La falta de adherencia al tratamiento es muy
comuin y a veces no es valorado por los médicos.” La mayoria del conocimiento que tiene
el médico sobre adherencia al tratamiento se basa principalmente en reportes del mismo
paciente, los cuales tienden a sobre estimar la adherencia.”* En general, cuanto mas
complejo sea el régimen de tratamiento, menos probable serd que el paciente lo siga. La
adherencia a los agentes hipoglucemiantes orales se ha asociado con la frecuencia de la
dosificacion. Los mayores niveles de adherencia fueron informados por quienes deben
tomar menos dosis (una sola vez al dia), comparados con aquellos a los que se les
habian prescrito dosis mas frecuentes (tres veces al dia). La duracion de la enfermedad
parece tener una relacién inversa con la adherencia: cuanto mas tiempo haya tenido un

paciente diabetes, menos probable es que se adhiera al tratamiento.??

Se han propuesto diversas técnicas para la medicion del apego al tratamiento
farmacoldgico, entre ellas, la cuantificacion directa del farmaco en sangre u orina, el
conteo de tabletas, registros de farmacia y la entrevista con el paciente. De esta Ultima, el
cuestionario de Morisky-Green es un instrumento utilizado para evaluar el apego a la
prescripcion en enfermedades crénica.*’Tiene la finalidad de valorar actitudes acerca del
tratamiento. Si responde de forma incorrecta alguna de las cuatro preguntas se considera
incumplido.?®*Consiste en una serie de 4 preguntas que han sido traducidas del original y

adaptadas a nuestro medio:



1. ¢ Se olvida usted de tomar alguna vez los medicamentos?

2. ¢ Toma los medicamentos a la hora que hay que tomarlos?
3. ¢ Cuando se encuentra bien deja de tomar su medicacion?
Y 4. Cuando se siente mal ¢deja usted de tomarlas?

Este test muestra un coeficiente de fiabilidad de 0.79 y estd validado en poblacién
espafola. Valora actitudes del enfermo respecto al tratamiento; se calificaron como
cumplidores los pacientes que respondieron correctamente a las cuatro preguntas que lo
forman. En cuanto al valor predictivo positivo, el test que obtuvo un valor superior fue el
test de Morisky-Green por lo que pensamos que podria ser una buena alternativa para
identificar grupos de riesgo de no cumplimiento en atencién primaria, ya que es un
cuestionario corto, de facil aplicacion, y con escasos requisitos de nivel sociocultural para
su comprensiéon. No obstante, queda por aclarar y definir un perfil de paciente cumplidor,
asi como profundizar en un mejor conocimiento de los mudultiples factores y sus
interacciones, que acaban determinando el abandono de las prescripciones

terapéuticas.*?°

La falta de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos parece que es uno de
los principales elementos que pueden llevar a un uso no apropiado de éstos.?*Como
expone la OMS?": “No importa lo efectivo y seguro que sea un producto intrinsecamente,
sélo puede cumplir su funcion si es utilizado correctamente”. La adecuada informacion del
paciente sobre el o los medicamentos que utiliza es un principio esencial para conseguir
un uso racional del medicamento, que conlleva un aumento de los resultados positivos

asociados a la medicacion.

La relacion que establece el paciente con la terapia es un factor muy influyente sobre el
proceso de uso del medicamento. Esta relacion esta condicionada por la informacion que
posee el paciente sobre los distintos aspectos de la terapia (para qué lo ha de tomar,
como, qué ha de esperar 0 no esperar con Su uso, entre otros) que constituye el
conocimiento del paciente sobre su medicamento. La ausencia de este conocimiento

puede conducir a una baja motivacion o aceptacion de la terapia, que puede afectar a la



continuidad del tratamiento. El desconocimiento de la terapia, puede afectar al
cumplimiento del tratamiento. Si, por ejemplo, el paciente desconoce la indicacién para la
que fue prescrito el medicamento, puede no tener un motivo para continuar con el
tratamiento, tomandolo discontinuamente o abandonando su uso, lo que desembocara en
una disminucion o ausencia de farmaco en sangre, pudiendo no alcanzar su objetivo
terapéutico, por lo que la falta de adherencia al tratamiento puede llevar a una
inefectividad de la terapia y a un descontrol de la enfermedad.?® ?°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 es una de las principales causas de muerte tanto a nivel mundial como en
Latinoamérica. En nuestro pais es la primera causa de mortalidad en adultos mayores. En
el Instituto Mexicano del Seguro Social la diabetes tiene una prevalencia de 8.7%, es la
segunda causa de consulta en unidades de medicina familiar y la primera en consulta de
especialidades en segundo nivel. La Comorbilidad primaria derivada de ella produce hasta
30% de todos los ingresos a los servicios a medicina interna, representa la sexta causa de
incapacidades y ocupa el quinto lugar en mortalidad siendo las complicaciones la principal
razén por las cuales fallecen.*® 3! De acuerdo a la Federacion Mexicana de Diabetes 13

de cada 100 muertes en México son provocadas por la enfermedad.

Diversos estudios demuestran la presencia temprana de las complicaciones propias del
curso natural de la enfermedad, esta debidas a un deficiente apego del control de la
misma. Esto se debe principalmente a una deficiente educacion (debido al
desconocimiento de los medicamentos hipoglucemiantes) y comunicacion de la DM2 en
paciente portadores del padecimiento.*’Las personas portadoras de DM2 que integran el
club de diabéticos de la umf 20 tienen poca adherencia al tratamiento y control
metabdlico de la enfermedad (basados en buenos habitos dietéticos, ingesta de
medicamentos en horarios establecidos, medidas de autocuidado y actividad fisica)
debido a sus creencias y a la falta de conocimientos y habilidades de la DM2. Se requiere,
por lo tanto, de una estrategia educativa que permita a los pacientes diabéticos tipo 2
adquirir conocimiento sobre los medicamentos hipoglucemiantes y por consiguiente el
control glucémico y la adherencia al tratamiento farmacoldgico que le induzcan a una

cultura de salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢La estrategia educativa funciona para la ganancia en conocimiento sobre los
medicamentos hipoglucemiantes e induce adherencia al tratamiento y control glucémico
de los pacientes diabéticos adscritos a la umf 20 del IMSS?



OBJETIVOS

GENERAL:

» Aplicar una estrategia educativa para diabéticos tipo 2 que asisten a la umf 20 del
IMSS, para mejorar su nivel de conocimiento sobre medicamentos
hipoglucemiantes y por tanto una mejora en la adherencia terapéutica y control

glucémico.

ESPECIFICOS:

1. Determinar el nivel de conocimiento del paciente diabético sobre los medicamentos

hipoglucemiantes antes y después de una estrategia educativa.

2. Medir la adherencia al tratamiento en el paciente diabético tipo 2 antes y después

de una estrategia educativa.

3. Medir el control glucémico de los pacientes diabéticos tipo 2 antes y después de

una estrategia educativa



JUSTIFICACION

La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades cronicas degenerativas, ha
mostrado incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en todo el mundo. Sigue
siendo un gran problema para la salud publica mundial y el nimero de pacientes dia a dia
va en aumento. Por lo tanto, la diabetes es uno de los motivos de demanda de servicios
de salud, consecuentemente, la inversidbn de recursos en su atencidon es grande;
desafortunadamente, es poco redituable en la salud del paciente y del propio sistema de
salud, pues las intervenciones que se realizan no logran controlar la evolucion de la

enfermedad y sus complicaciones.?

En las enfermedades cronicas como la DM2 el apego al tratamiento es pobre. En el
IMSS, se calcula que el desapego alcanza cifras de 30 al 80% incidiendo en el pobre
control en los pacientes con DM2; esto desafortunadamente es una situacion comdn, se
estima que solo del 25 al 40% de los diabéticos tienen un control metabdlico. Se
considera que el descontrol metabdlico es un factor determinante en la aparicion de
complicaciones agudas y tardias de la DM2. Esto que ocasiona problemas al sistema de

salud, al paciente mismo y a su familia.*

Gran parte de las indicaciones terapéuticas del tratamiento de la DM2 quedan bajo la
responsabilidad directa del paciente, entonces, es el paciente quien decide si realiza 0 no
estas indicaciones. Las bajas tasas de adherencia al tratamiento hacen llegar a la
conclusién de que buena parte de las veces el paciente no lo hace. El tratamiento de la
DM2 implica cambios en el estilo de vida e irrumpen en el @&mbito social, familiar y laboral

del paciente, lo que dificulta ain mas su ejecucion.® 3

Este estudio surge con el propdsito de evaluar una estrategia educativa que nos permita
determinar el nivel de conocimiento sobre medicamentos hipoglucemiantes, y por tanto, la
adherencia al tratamiento y el control glucémico de los pacientes diabéticos tipo 2 en la
umf 20 del IMSS.



HIPOTESIS

La estrategia educativa sobre conocimiento de los hipoglucemiantes produce mayor

adherencia y control metabdlico en los pacientes con DM tipo 2.

La estrategia educativa sobre conocimiento de los hipoglucemiantes no produce

adherencia terapéutica ni control metabdlico en los pacientes con DM tipo 2.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO
Se realizoé en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, unidad de primer nivel de atencion, ubicada en Calzada Vallejo No. 675, Colonia

Magdalena de las Salinas. Delegacion Gustavo A. Madero, México, D.F., C.P. 07760.
DISENO DE ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de la maniobra experimental por el investigador: cuasi-experimental
Por la captacion de la informacion: Prospectivo

Por la medicién del fendmeno en el tiempo: longitudinal

Por la presencia de un grupo control: Descriptivo

Por la ceguedad en la aplicacién y evaluacion de las maniobras: Abierto

GRUPOS DE ESTUDIO
Caracteristicas del grupo de estudio: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Caracteristicas de los testigos: no aplico.
Criterios de inclusion:
e Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, hombres o mujeres que desearan
participar en el estudio.
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaran descontrol metabdlico de la
misma.
e Mayores de 20 afios de edad.
e Que no presentaran enfermedad cronica o incapacitante que les impidiera asistir
regularmente a las sesiones.
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que se encontraran tomando maximo 2

medicamentos hipoglucemiantes.
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Criterios de exclusion:
e Pacientes que no aceptaran de forma voluntaria participar en el protocolo de
estudio.
e Pacientes con diabetes tipo 1 o con causas secundarias de diabetes.
e Pacientes con algun tipo de discapacidad mental.

e Pacientes que se encontraran solo con tratamiento no farmacolégico.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no acudieran a todas las sesiones (80%).

e Pacientes que no terminaran de contestar el cuestionario inicial y final.

TAMANO DE LA MUESTRA

Los pacientes fueron seleccionados de entre los pacientes que habian sido enviados al
Servicio de Trabajo Social para recibir platicas informativas acerca de los medicamentos
hipoglucemiantes, de ambos turnos de la UMF No. 20. Fueron seleccionados por medio

de muestreo probabilistico (tdmbola).

Al Grupo de Ayuda se les solicité su consentimiento informado y se les dio a conocer los
objetivos del estudio. Una vez conformado el grupo se les solicité sus datos
sociodemogréficos y se les fij6 la hora de las sesiones de acuerdo a la conveniencia de

los pacientes que patrticiparon.

Se llevaron a cabo sesiones educativas a través de Grupos de Ayuda en un total de 6. Se
les aplico el cuestionario inicial y final de nivel de conocimiento sobre farmacos
hipoglucemiantes (cuestionario de Garcia Delgado) y de adherencia farmacoldgica (Test
de Morisky Green), asi como las ultimas cifras de glucemia en ayuno reportadas en

expediente clinico.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

VARABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Control Dependiente Ultimas 3 cifras Cualitativa
glucémico de glucemia en e Control nominal
ayuno registradas e Descontrol dicotbmica
en cada sesion
<130 mg/dI
Adherencia Dependiente Contexto en el Cualitativa
terapéutica cual el e Mala nominal
comportamiento e Regular politdmica
de la persona e Buena
coincide con las
recomendaciones
relacionadas con
la salud
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Nivel de Dependiente Cantidad de e No conoce Cualitativa
conocimiento informacion que o Insuficiente nominal
sobre sabe el paciente e Suficiente politmica
medicamentos sobre los e Optimo
Hipoglucemiantes medicamentos
hipoglucemiante
s que
actualmente
forman parte de
su tratamiento
Sexo Independiente Caracteristicas e Hombre Cualitativa
fenotipicas y e Mujer nominal
genotipicas que dicotomica
identifican al
individuo como
masculino y
femenino
Edad Independiente Afnos cumplidos e 20-30 afios Cuantitativa
desde la fecha e 31-40 afios de razén o
de nacimiento al e 41-50 afios proporcién
momento del e 51-59 afios
estudio e >60 afios
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Estado civil Independiente Estado de una e Soltero/a Cualitativa
persona con e Casado/a nominal
respecto al e Union libre
matrimonio e Divorciado/a

e Viudo/a

Ocupacion Independiente Trabajo o e Hogar Cualitativa
actividad que e Trabajador en Nominal
desempeiia la activo
persona, lacual | « Pensionado o
puede o no ser jubilado
remunerada e Desempleado

Escolaridad Independiente Nivel de e Sin estudios Cualitativa
preparacion e Primaria Nominal
académica con e Secundaria
laque cuentala | o Bachillerato
persona que e Licenciatura
participa en el e Carrera técnica
estudio

Tiempo de Independiente Meses o afios e <5ainos Cuantitativa

evolucion de la transcurridos e 6-10 afios derazéon o

diabetes desde la e =10 afios proporcioén
deteccién de la
enfermedad
hasta el
momento del
estudio
Presencia de

Hipertensién Independiente una presion e Controlada Cualitativa

arterial sistémica sistolica 2140 e descontrolada nominal
mmHg, asi dicotomica
como presion
diastdlica = 90
mmHg,
detectadas en
por lo menos 3
ocasiones
diferentes

indice de masa Independiente e <18,5peso Categoérica

corporal (IMC) Indicador que bajo Ordinal
estima para e 185-249
cada persona, a peso
partir de su recomendable
estatura 'y de su e 22500
peso, su grado sobrepeso
de nutricién. e 230,00

obesidad
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Peso Independiente Medida en Se medird a través | cuantitativa
kilogramos o de la toma de peso
gramos del al inicio del estudio
paciente

Talla Independiente Medida de Se medira a través Cuantitativa
estatura en de la medicion
centimetros del | directa al paciente al
paciente inicio del estudio

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La recoleccion de los datos se realiz6 de forma personal por parte del investigador
principal, previo consentimiento informado (Anexo 1), a través de una encuesta aplicada
al inicio y al final de la estrategia educativa a todos los pacientes diabéticos que contaran
con los criterios de inclusién ya establecidos, tomados de la consulta externa del servicio
de Medicina familiar de la U.M.F. No. 20 del IMSS.

El cuestionario (Anexo 2) se realizd ex profeso incluyendo variables sociodemogréficas,
adherencia farmacoldgica (Test de Morisky Green), Ultimas cifras de glucemia en ayuno
reportadas en expediente clinico, y nivel de conocimiento sobre farmacos
hipoglucemiantes (Cuestionario de Garcia Delgado) el cual consta de 11 preguntas
centrales, abiertas, que recogen el conocimiento del paciente acerca de los

medicamentos que forman parte de su tratamiento.

Se llevaron a cabo sesiones educativas a través de Grupos de ayuda en un total de 6,
donde los temas a tratar por sesion son:
Sesion 1
e Presentacion del Grupo
e Toma de signos vitales
e Aplicacion de cuestionarios
Sesion 2
e Educacion sobre los medicamentos hipoglucemiantes

e Efectos adversos y secundarios de los medicamentos hipoglucemiantes
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Sesion 3
e Promover la ingesta adecuada del tratamiento farmacologico
e Capacitar a los pacientes tratados con sulfonilureas o insulina a distribuir el
consumo de colaciones a lo largo del dia
Sesion 4
e Elaboracion de graficas personales
e Capacitar a los familiares de los pacientes para el registro adecuado de la
medicacion
Sesion 5
e Reforzamiento de conocimientos adquiridos
e Aprendiendo sobre el uso adecuado de medicamentos
Sesion 6
e Aplicacion de cuestionarios
e Toma de signos vitales y registro de glucosa final

e Experiencias vividas durante las sesiones

Cabe destacar que la evaluacion del Cuestionario de Garcia Delgado se realizo
asignando a cada respuesta, para cada pregunta, la siguiente puntuacién en funcion del
grado de concordancia entre la informacion dada por el paciente y la informacion de

referencia, en este caso obtenida del expediente clinico:

e -1 punto; Informacion incorrecta: Cuando la respuesta del paciente no coincide con
lo preguntado o cuando la informacién que posee el paciente es incorrecta o

contradictoria (no coincide con la informacion de referencia)

e 0 puntos; No conoce o desconoce: Cuando el entrevistado afirma no saber, o
verbalmente o mediante paralenguaje. Se asignara esta puntuacion directamente

cuando aparezca tachada la casilla “NO SE”.

e 1 punto; Informacién insuficiente: Cuando la respuesta dada por el paciente no es
completa, es decir, no asegura gque el paciente posea la informacién necesaria para
garantizar un correcto uso el medicamento.
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e 2 puntos; Conoce: Cuando la informacién dada por el paciente coincide con la

informacion de referencia.

Para la evaluacion final del conocimiento total del medicamento cada pregunta puntuara

diferente en base a la dimensién a la que pertenezca.

La ecuacién que resuelve la puntuacion final en el conocimiento del medicamento es:

[1, 25 PA +[1,1£P,® +[0.85 £ P] + [0, 6 £ P,”!
CPM =

(1,2x4) + (1,1x2) + (0.85x4) + (0, 6)

Donde:

CPM: Conocimiento del medicamento

P/ Puntuacién obtenida por el paciente para cada pregunta de cada dimensién X;

Siendo:

Dimensiéon A “Proceso de uso del medicamento”: Posologia (p.2) Pauta (p.3),
Duracion del tratamiento (p.4) y Forma de administracion (p.5)

Dimension B “Objetivo terapéutico”: Indicacién (p.1) y Efectividad del tratamiento
(p.9)

Dimensién C “Seguridad del medicamento”: Precauciones de uso (p.6), Efectos
adversos (p.7), Contraindicaciones (p.8) e Interacciones (p.10)

Dimension D “Conservaciéon del medicamento”: Conservacion (p.11)

Basandonos en el resultado de la ecuacion ya comentada, el conocimiento del

medicamento se categoriza en:
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¢ No conoce el medicamento. O puntos.
e Conocimiento Insuficiente del medicamento. De 0.60 a 1.26.
e Conocimiento Suficiente del medicamento. De 1.27 a 1.60.

e Conocimiento éptimo del medicamento. De 1.61 a 2.

ANALISIS DE DATOS:
FORMA DE CAPTURA Y VALIDACION DE LA INFORMACION:

Se realiz6 la recopilacion de la informacion a través de un cuestionario conformado por
instrumentos ya validados. La informacion se capturé en una base de datos del programa

estadistico SPSS version 19.

FORMA EN QUE SE DESCRIBIERON LOS DATOS: Se utilizd estadistica descriptiva,

para obtener frecuencias, porcentajes, medias, medianas.

PRUEBAS EXTADISTICAS UTILIZADAS: Andlisis bi variado a través de la prueba “chi
cuadrada” para determinar asociacion y significancia estadistica. En todas las pruebas se
utilizé un intervalo de confianza del 95% y se consideré significancia estadistica cuando
p<0.05. Ademas se empleo la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para

comparar los datos observados con datos hipotetizados.

PAQUETES ESTADISTICOS UTILIZADOS: SPSS versién 19.

PRESENTACION DE TABLAS DE SALIDA: Las tablas de salida se presentaron
fundamentalmente con la informacion del nivel de conocimiento de los pacientes sobre
sus medicamentos hipoglucemiantes, de igual forma se emitieron tablas de frecuencias
comprendiendo el resto de las variables como sexo, tiempo de evolucion del
padecimiento, entre otros; y con base a dichas tablas se establecieron graficos de barras

para representacion de los resultados.
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RESULTADOS

Se estudio un grupo de 20 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los cuales

encontramos lo siguiente:

Caracteristicas sociodemograficas fueron 10 (50%) mujeres y 10 (50%) hombres. En lo
que respecta a la edad la minima fue de 43 afios y maxima de 83, media de 66.35 +DE
10.17 prevaleciendo la poblacion de mas de 60 afios en un 85% (17). Casados en un
60% (12), asi como el de viudez en un 20% (4). Actividad ocupacional tenemos a los
pensionados con un 55% (11); asi como a las labores del hogar que representaron un
35% (7). Grado de escolar de primaria en 60% (12) y un 25% (5) no cuentan con
estudios (Tabla 1).

Con caracteristicas clinicas Respecto al tiempo que tienen de padecer Diabetes Mellitus
tipo 2, el 55% (11) contaban con méas de 10 afios de diagnostico de dicha enfermedad, un
30% (6) tenian menos de 5 afios y un 15% (3) entre 5y 10 afios de evolucién, el 70% (14)
se encontraban en descontrol, y s6lo un 30% (6) controlados. EI 100% tenia otras
comorbilidades; un 85% (17) las tenian controladas, se observo sobrepeso en el 45% (9)
y obesidad 35% (7). (Tabla 2)

Al inicio el 70% (14) se encontraban en descontrol, y s6lo un 30% (6) se consideraron
controlados al presentar cifras de glucemia persistentes menores a 126 mg/dl.

Al final 85% (17) presentaban un control adecuado de la glucemia con cifras por debajo
de 126 mg/dl. Mientras que s6lo un 15% (3) persistia con descontrol de la misma (Tabla 3,
Grafica 1,2).

La adherencia terapéutica antes de la estrategia educativa, el 65% (13) la describieron
como mala, 25% (5) regular y unicamente 10% (2) buena. Después de la estrategia
educativa se observO un mayor apego al tratamiento farmacolégico con 80% (16)
pacientes que presentaron buena adherencia terapéutica, mientras que el 20% (4) se
apego regularmente a los medicamentos hipoglucemiantes (Tabla 4, Gréfica 3,4).
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Nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos acerca de los medicamentos

hipoglucemiantes antes y después de la aplicacion de la estrategia educativa.

Antes de la estrategia educativa se observd conocimiento insuficiente con rango minimo
de 0.62 y maximo de 1.38, media de 1,12 + DE 0.20 en una poblacion del 60% (12).
Después de la estrategia educativa se encontr6 conocimiento suficiente con un rango
minimo de 1.33 y maximo de 1.84, media de 1.55 + DE 0.14 en una poblacion del 60%
(12) (Tablas 5,6; Grafica 5,6).

Antes de la estrategia al relacionar el nivel de conocimiento con las caracteristicas
sociodemograficas se observd conocimiento suficiente en 62.5% (5) de hombres, 91.6%
(11) de mas de 60 afos tenian un conocimiento insuficiente. 62.5%(5) de casados con
conocimiento suficiente, los pensionados 58,3%(7) con conocimiento suficiente y los
pacientes con escolaridad primaria tenian un 66.6% (8) conocimiento insuficiente.
Después de la estrategia el 62.5 (5) de las mujeres tenian conocimiento 6ptimo, los de
mas de 60 afios 91,6% (11) con conocimiento suficiente, 66.6 % (8) de los casados
conocimiento suficiente, 62.5% (5) de los pensionados conocimiento 6ptimo al igual que
los de escolaridad primaria 62.5% (5) (Tabla 7).

En las caracteristicas clinicas antes de la estrategia en relacibn con el nivel de
conocimiento se encontré que los pacientes 66.6% (8) que tenian mas de 10 afios de
padecer diabetes presentaban un conocimiento insuficiente.

Después de la estrategia se observd un conocimiento éptimo en el 75% de los pacientes

gue tenian mas de 10 afios de padecer la enfermedad (Tabla 8).

En cuanto a la presencia de control glucémico con respecto al nivel de conocimiento
sobre hipoglucemiantes al inicio se observo significancia estadistica (pi= 0.008) con el
control del 62.5% (5) que presentaron conocimiento suficiente de sus medicamentos.
Después se obtuvo una significancia estadistica de pf= (0.000) con el control del 75% (9)

con conocimiento suficiente y 100% (8) optimo (Tabla 9).
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Sobre la relacion entre el nivel de conocimiento sobre los medicamentos
hipoglucemiantes y el grado de adherencia terapéutica antes de la estrategia educativa se
encontré que en aquellos considerados con conocimiento insuficiente 75% (9) refirieron
mala adherencia terapéutica, mientras que los pacientes que expresaron un conocimiento
suficiente manifestaron un 50% (4) de mala adherencia (p= 0.504). Después de la
estrategia educativa se observo una significancia estadistica (p= 0.029) entre el nivel de
conocimiento sobre medicamentos hipoglucemiantes y el grado de adherencia terapéutica
encontrandose que aquellos pacientes con conocimiento suficiente y 6ptimo manifestaron
66% (8) y 100% (8) de buena adherencia respectivamente (Tabla 10).

En la relacion entre el grado de control glucémico y el grado de adherencia terapéutica
antes de la estrategia educativa se observd que 85.7% (12) de los pacientes
descontrolados tienen mala adherencia terapéutica, y el restante 14.2% (2) presentaron
una adherencia de tipo regular. Por otra parte, los pacientes considerados como
controlados en sus cifras de glucemia, presentaron mala adherencia en un 16.6% (1),
regular en un 50% (3) y buena en un 33.3% (2) con una adecuada significancia
estadistica (pi= 0.005).

En lo que respecta a esta relacion, después de la estrategia educativa se encontré que el
94.1% (16) y el 5.8% (1) presentaron control glucémico con una buena y regular
adherencia terapéutica respectivamente, con una excelente significancia estadistica
(p=0.000) (Tabla 11).

El nivel de conocimiento al inicio con una media de 1.12 y al final con media de 1.55 fue
estadisticamente significativo (p=0.000) (Tabla 12).
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TABLA 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS n=20 %
HOMBRE 10 50
SEXO MUJER 10 50
41-50 2 10
51-59

EDAD 1 >
>60 17 85
SOLTERO 1 5
CASADO 12 60
ESTADO UNION LIBRE 1 5

CIVIL
DIVORCIADO 2 10
VIUDO 4 20
HOGAR 7 35
OCUPACION ACTIVO 2 10
PENSIONADO 11 55
SIN ESTUDIOS 5 25
PRIMARIA 12 60
ESCOLARIDAD SECUNDARIA 1 5
BACHILLERATO 1 5
CARRERA TECNICA 1 5
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TABLA 2
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

CARACTERISTICAS CLINICAS n=20 %
<5 ANOS 6 6
TIEMPO DE 6-10 ANOS 3 3
PADECER
DIABETESMELLITUS _
TIPO 2 >10 ANOS 11 11
CONTROL 17 85
COMORBILIDAD
DESCONTROL 3 15
RECOMENDABLE 4 20
IMC SOBREPESO 9 45
OBESIDAD 7 35
TABLA 3

GRADO DE CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS

GRADO DE CONTROL GLUCEMICO ANTES DESPUES
n= 20 % n= 20 %
CONTROL 6 30 17 85
DESCONTROL 14 70 3 15
GRAFICA 1 ] GRAFICA 2 )
GRADO DE CONTROL GLUCEMICO INICIAL GRADO DE CONTROL GLUCEMICO FINAL
16 20

14
12
10

15 +——

10 +—

o N B O

CONTROL DESCONTROL CONTROL DESCONTROL
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TABLA 4
GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES DIABETICOS
GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA ANTES DESPUES
n=20 % n= 20 %
MALA 13 65
REGULAR 5 25 4 20
BUENA 2 10 16 80
GRAFICA 3 GRAFICA 4
GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA INICIAL GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA FINAL
14 18
12 16
10 14
12
8 10
6 8
4 6
4
: 2 ;
O T T 1 0 I I
MALA REGULAR BUENA REGULAR BUENA
TABLA S5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
EN PACIENTES DIABETICOS

RESULTADOS MEDIA MEDIANA MODA DE MINIMO MAXIMO
DEL NIVEL DE
CONOCIMIENTO
INICIAL 1.12 1.08 1.08 0.20 0.62 1.38
FINAL 1.55 1.53 1.53 0.14 1.33 1.84

24




TABLA 6

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
EN PACIENTES DIABETICOS

NIVEL DE CONOCIMIENTO ANTES DESPUES
n=20 % n=20 %
INSUFICIENTE 12 60
SUFICIENTE 8 40 12 60
OPTIMO 8 40
GRAFICA 5 GRAFICA 6
NIVEL DE CONOCIMIENTO INICIAL NIVEL DE CONOCIMIENTO FINAL

SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES

14 14
12 12
10 10

o N b O
o N b O

INSUFICIENTE SUFICIENTE SUFICIENTE OPTIMO

25



TABLA 7

NIVEL DE CONOCIMIENTO INICIAL Y FINAL SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES:
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES POR CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

NIVEL DE CONOCIMIENTO
INICIAL SOBRE
HIPOGLUCEMIANTES

NIVEL DE CONOCIMIENTO

FINAL

SOBRE
HIPOGLUCEMIANTES

INSUFICIENTE | SUFICIENTE | SUFICIENTE OPTIMO
N=12 N=8 N= 12 N= 8
Frecuencia (%) Frecuencia Frecuencia Frecuencia
(%) (%) (%)
HOMBRE 5 (41.6) 5 (62.5) 7 (58.3) 3(37.5)
SEXO
pi= 0.359
i 0,350 MUJER 7 (58.3) 3(37.5) 5 (41.6) 5 (62.5)
41-50 0 (0) 2 (25.0) 1(8.3) 1 (12.5)
EDAD
51-59 1(8.3 0(0 0(0 1(12.5
DI 0.89 (8.3) (0) (0) (12.5)
pf=0.355 >60 11 (91.6) 6 (75.0) 11 (91.6) 6 (75.0)
SOLTERO 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 1 (12.5)
CASADO 7 (58.3) 5 (62.5) 8 (66.6) 4 (50.0)
ESTADO CIVIL )
pi= 0.501 UNION LIBRE 0 (0) 1(12.5) 0 (0) 1 (12.5)
pf= 0.358
DIVORCIADO 1(8.3) 1(12.5) 1(8.3) 1 (12.5)
VIUDO 3(25.0) 1(12.5) 3 (25) 1 (12.5)
HOGAR 5 (41.6) 2 (25.0) 5 (41.6) 2 (25.0)
OCUPACION ACTIVO 0 (0) 2 (25.0) 1(8.3) 1 (12.5)
pi= 0.127
pf=0.736 PENSIONADO 7(58.3) 4 (50.0) 6 (50.0) 5 (62.5)
SIN ESTUDIOS 2 (16.6) 3(37.5) 4 (33.3) 1 (12.5)
PRIMARIA 8 (66.6) 4 (50) 7 (58.3) 5 (62.5)
ESCOLARIDAD | SECUNDARIA 1(8.3) 0 (0) 1(8.3) 0 (0)
pi= 0.296
pf=0.230 BACHILLERATO 0 (0) 1(12.5) 0 (0) 1 (12.5)
CARRERA 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 1 (12.5)
TECNICA
pi: inicial pf: final
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TABLA 8

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES POR TIEMPO DE PADECER DIABETES MELLITUS TIPO 2

NIVEL DE CONOCIMIENTO INICIAL | NIVEL DE CONOCIMIENTO FINAL
TIEMPO DE PADECER SOBRE HIPOGLUCEMIANTES SOBRE HIPOGLUCEMIANTES
DIABETES MELLITUS
TIPO 2 INSUFICIENTE SUFICIENTE SUFICIENTE OPTIMO
N=12 N=8 N=12 N=8
_ Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
<5 ANOS 2 (16.6) 4 (50) 4(33.3) 2 (25.0)
6-10 ANOS 2 (16.6) 1(12.5) 3(25.0) 0 (0)
= 10 afios 8 (66.6) 3(37.5) 5 (41.6) 6 (75.0)
pi=0.276 pf=0.127 pi: inicial pf: final
TABLA 9

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES POR GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

NIVEL DE CONOCIMIENTO INICIAL | NIVEL DE CONOCIMIENTO FINAL
SOBRE HIPOGLUCEMIANTES SOBRE HIPOGLUCEMIANTES
CONTROL GLUCEMICO
INSUFICIENTE SUFICIENTE SUFICIENTE OPTIMO
N=12 N=8 N=12 N=8
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
CONTROL 1(8.3) 5 (62.25) 9 (75.0) 8 (100)
DESCONTROL 11 (91.6) 3(37.5) 3(25.0) 0 (0)
pi=0.008 pf=0.000 pi: inicial pf: final
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TABLA 10

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES POR GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

GRADO DE
ADHERENCIA
TERAPEUTICA

NIVEL DE CONOCIMIENTO INICIAL
SOBRE HIPOGLUCEMIANTES

NIVEL DE CONOCIMIENTO FINAL
SOBRE HIPOGLUCEMIANTES

INSUFICIENTE
N=12
Frecuencia (%)

SUFICIENTE
N=8
Frecuencia (%)

N=12

SUFICIENTE

Frecuencia (%)

OPTIMO
N=28
Frecuencia (%)

MALA 9 (75) 4 (50) 0(0) 0 (0)
REGULAR 2 (16.6) 3(37.5) 4(33.3) 0 (0)
BUENA 1(8.3) 1(12.5) 8 (66.6) 8 (100)
pi= 0.504 pf=0.029 pi: inicial pf: final
TABLA 11
GRADO DE CONTROL GLUCEMICO:
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES POR GRADOS DE ADHERENCIA TERAPEUTICA
GRADO DE CONTROL GRADO DE CONTROL GLUCEMICO
GRADO DE GLUCEMICO INICIAL FINAL
ADHERENCIA CONTROL DESCONTROL CONTROL DESCONTROL
TERAPEUTICA N=6 N= 14 N= 17 N= 3
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
MALA 1(16.6) 12 (85.7) 0 (0) 0(0)
REGULAR 3 (50) 2(14.2) 1(5.8) 3 (100)
BUENA 2 (33.3) 0 (0) 16 (94.1) 0 (0)
pi= 0.005 pf=0.000 pi: inicial pf: final
TABLA 12

NIVEL TOTAL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

NIVEL DE

INICIAL

FINAL

p*

CONOCIMIENTO

1.12

155

0.000

p* Wilcoxon
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DISCUSIONES

Los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, manejados en la UMF 20, tienen un
conocimiento insuficiente sobre sus medicamentos hipoglucemiantes, situacion que
alarma, ya que esto conlleva a la falta de adherencia terapéutica y por ende a un mayor
descontrol metabolico. En este sentido, se acepta que la implementacidon de una
estrategia educativa sobre medicamentos hipoglucemiantes es una herramienta

imprescindible en la mejora de control glucémico y adherencia terapéutica.

Nuestros resultados revelan una poblacion con conocimiento insuficiente al inicio del
estudio, al final el conocimiento fue suficiente, con buen control y adherencia terapéutica
de la enfermedad. Los hallazgos concuerdan con lo reportado por Annaswamy R y Cols
en lo relativo en la mejoria del control glucémico; en el grupo de pacientes estudiados,
mas de la mitad disminuyé las cifras de glucemia en ayunas posterior a su asistencia a
sesiones educativas.® Si el paciente no tiene la informacién correcta de cada uno de los
aspectos basicos del medicamento (indicacién, forma de administracion, posologia,
duracion del tratamiento, contraindicaciones, pauta, efecto deseado, efectos adversos,
precauciones, interacciones y conservacion) puede no utilizar de manera adecuada el
medicamento, pudiendo originar un resultado negativo®® En la muestra estudiada se pudo
observar una proporcion de participantes 65% que no se apegaron al tratamiento de
hipoglucemiantes en la forma indicada por el médico. Estos datos coinciden con Duran y
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Cols. quienes observaron cifras de desapego similares en relacion con los

medicamentos.

Se ha reportado que cuando se tiene un conocimiento suficiente sobre la enfermedad lo
gue conlleva a un mejor apego al tratamiento en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2,8 sin embargo no hay reporte de la implementacién de estrategias educativas sobre el
conocimiento sobre hipoglucemiantes orales que forman parte primordial del manejo,
pero si hay estudios que reportan educacion sobre la adecuada aplicacion, beneficios y
complicaciones de la insulina por Duran- Varela B ¥, esto se debe a que se le ha puesto
mayor interés a este farmaco por la gran resistencia a su aceptacion por parte del

paciente ante los conceptos y experiencias sociales o culturales.
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Por otra parte a menor grado de estudios, menor el nivel de conocimientos que tienen
sobre sus medicamentos los pacientes, sin embargo posterior a la estrategia educativa se
observo un aumento de los conocimientos independientemente de la escolaridad,
situacién que se ve sustentada por Garza Elizondo en la aplicacion de una estrategia
educativa para el control del paciente diabético tipo 2% se determino que al inicio, el tener
un grado de escolaridad elevado, estuvo relacionado con un mayor nivel de
conocimientos sobre los medicamentos hipoglucemiantes, pero cuando se educa teniendo
en cuenta las caracteristicas particulares de los individuos, estas diferencias tienden a
desaparecer. Estos aspectos hay que tomarlos muy en cuenta en el primer nivel de
atenciéon del IMSS, considerando la gran variabilidad de niveles socioeconémicos,
educativos y culturales que tenemos en nuestros usuarios.; buscando la mejor estrategia

para cada uno en relacién al manejo de sus farmacos.

En el proceso de la educacion, la ensefianza y aprendizaje esta el que ensefa y esta el
gue aprende, pero en el aprendizaje es un proceso mental que implica otra serie de
cosas, entonces en los resultados de educacion podemos usar los dos, tanto el que
ensefia, que no sabemos ensefiar, y como el que tiene que aprender, que no quiere
aprender o no puede aprender (Montoya M). La educacion de las personas con Diabetes
Mellitus es un componente esencial de las estrategias de prevenciéon y tratamiento. No
remplaza el tratamiento médico, pero proporciona el estimulo necesario para encarar un
cambio radical en el estilo de vida, las nuevas concepciones de la educacion y la
promocién del derecho a la educacion para la salud, reconocen que la educacion en
diabetes es un aspecto indispensable del tratamiento, si se quiere garantizar la
participacion activa de las personas diabéticas en el control y el tratamiento eficaz de su

afeccion.®

Tal vez el inmiscuirse mas en los antecedentes y forma de vida de los pacientes nos
ayude a entender mejor el porqué en ocasiones es dificil para ellos el seguir las
indicaciones médicas, sin embargo el apoyo y el interés en su mejoria por parte del

personal de salud es algo detectable por ellos y contribuye a su motivacion.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas generales del grupo de pacientes estudiados con diabetes mellitus tipo
2 fueron una edad mayor de 60 afios, sin predominio de sexo, ocupacion pensionados,

escolaridad primaria, con mas de 10 afios de padecer la patologia.

El nivel de conocimiento antes de la estrategia educativa fue insuficiente en un 60% y

posterior a la estrategia mejoro a suficiente 60% y 6ptimo en un 40%.

Se observo antes de la estrategia una adherencia terapéutica del 10% y posteriormente
de 80%.

Antes de la estrategia se obtuvo un control glucémico de 30% y posteriormente de 85%.

La implementaciéon de la estrategia educativa sobre conocimiento de medicamentos
hipoglucemiantes sirvié para determinar su relacion directa con la adherencia terapéutica
y el control metabdlico de los pacientes con diabetes tipo 2. De todo esto es aceptado
gue la educacion de los pacientes diabéticos es una herramienta esencial para optimizar
su control metabdlico y por tanto, su mayor apego al tratamiento farmacoldgico. La
educacion diabetoldgica es la piedra angular de la conducta, puede mejorar la conducta
del paciente ante la enfermedad, el control de la glucemia y la adherencia a ciertos

componentes de la atencién médica.

Concluyéndose que los participantes a quienes se les implementé esta estrategia
educativa aumentaron significativamente sus conocimientos sobre los medicamentos
hipoglucemiantes, con una mayor adherencia terapéutica y una mejora en el control

glucémico.
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RECOMENDACIONES

Por lo que se recomienda que se garantice la asesoria necesaria de la accién
educativa en los consultorios de la UMF No. 20 para su posterior extension a las
diferentes clinicas de medicina familiar del IMSS.

En ese sentido, podemos afirmar que, el médico familiar ademas de ofrecer al
paciente toda la informacion necesaria acerca del cuidado para el manejo de la
diabetes es necesario que lo acompafie por un periodo de tiempo colaborando para la

toma de decisiones frente a las innumerables situaciones que la enfermedad impone.

Fomentar en el personal de salud, la motivacion para la educacién del paciente
diabético, como una herramienta imprescindible en el control metabdlico y retardo de
las complicaciones de la diabetes. Ademas de comprometerlo con la adherencia
farmacolégica del paciente indicandole sobre la presentacion, forma de
administracion, posologia, duracion del tratamiento, contraindicaciones, pauta, efecto
deseado, efectos adversos, precauciones, interacciones y conservacion de los

farmacos que utiliza en su tratamiento.

Realizar seguimiento y evaluacion continua de los conocimientos sobre medicamentos
hipoglucemiantes como una actividad obligatoria y permanente para las personas

diabéticas que asisten a la consulta diaria de las unidades de medicina familiar.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLINICA

México, D.F. de 2012

Por medio de la presente acept6 participar en el protocolo de investigacién titulado:

ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS
HIPOGLUCEMIANTES ASOCIADO A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA Y CONTROL GLUCEMICO DE PACIENTES
CON DM2 EN LA UMF No. 20 DEL IMSS

Registrado ante el comité local de investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es:

Aplicar una estrategia educativa para diabéticos tipo 2 que asisten a la umf 20 del IMSS, para mejorar su nivel de
conocimiento sobre medicamentos hipoglucemiantes y por tanto una mejora en la adherencia terapéutica y control
glucémico.

Se me ha explicado que mi participacién consistiré en:

Responder el cuestionario otorgado por el investigador

Declar6 que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son los siguientes:

Ninguno, todos los datos brindados son confidenciales y para uso exclusivamente académico

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dra. Maria Rosario Bustos Orozco Mat. 99356597

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas
con el estudio: 55 33 11 00 ext. 15320

Testigos
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Anexo 2: Formato para recoleccion de datos

)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 “VALLEJO”

ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES ASOCIADO A LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA Y CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN LA U.M.F. No. 20 DEL IMSS

El presente cuestionario forma parte de una investigacion, la informacién que usted proporcione sera utilizada de forma confidencial,
mucho le agradeceremos la veracidad de sus respuestas, su participacién es muy importante.

NOMBRE:
N.S.S: | SEXO: | HOMBRE | MUJER
EDAD: 18 — 39 ANOS |  40-59 ANOS >60 ANOS
ESTADO SOLTERO/A CASADO/ | UNION LIBRE DIVORCIADO/A VIUDO/A
CIVIL: A
OCUPACION: | LABORES DEL HOGAR | TRABAJADOR EN ACTIVO | PENSIONADO O | DESEMPLEAD
JUBILADO o
ESCOLARIDA SIN PRIMARIA | SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIAT | CARRER
D: ESTUDIOS URA A
TECNICA
ANOS DE PADECER DIABETES <5 ANOS 6 — 10 ANO > 10 ANOS
MELLITUS:
EL PADECER DIABETES LE 0 1 12 3] 4| 5 6 7 ] 8 | 9 |10
PREOCUPA:
2SUS MEDICOS LE HAN EXPLICADO | Sl NO | cCUALES?
CUALES SON LAS METAS DE
TRATAMIENTO PARA UN
DIABETICO?
2SUS MEDICOS LE HAN EXPLICADO | _ S NO | ¢CUALES?
CUALES SON LAS
COMPLICACIONES DE LA
DIABETES?
¢ SE OLVIDA USTED DE TOMAR ALGUNA VEZ LOS MEDICAMENTOS? Si NO
¢ TOMA LOS MEDICAMENTOS A LA HORA QUE HAY QUE TOMARLOS? Si NO
. CUANDO SE ENCUENTRA BIEN DEJA DE TOMAR SU MEDICACION? Sl NO
CUANDO SE SIENTE MAL ¢DEJA USTED DE TOMARLAS? Sl NO
ULTIMAS 3 CIFRAS DE AZUCAR EN SANGRE REGISTRADAS EN SU EXPEDIENTE:
NO TIENE
FECHA PROMEDIO
(mg/dl)
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MEDICAMENTOS

F1
¢COMO SE LLAMAN

LOS MEDICAMENTOS F2
PARA LA DIABETES?

¢ CONOCE EL NOMBRE | F1 SI NO
DEL MEDICAMENTO?

F2 Sl NO

¢DESDE CUANDO ESTA TOMANDO/UTILIZANDO ESTE MEDICAMENTO?

NO SE

F1

F2

¢QUE OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS PADECE Y CUANTOS MEDICAMENTOS ESTA TOMANDO PARA
EL TRATAMIENTO DE DICHAS ENFERMEDADES?

NO SE

1. ¢(PARA QUE TIENE QUE TOMAR/UTILIZARESTE MEDICAMENTO?

NO SE

F1

F2

2. ¢QUE CANTIDAD DEBE TOMAR/UTILIZAR DE ESTE MEDICAMENTO?

NO SE

F1

F2

3. ¢CADA CUANTO TIENE QUE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

NO SE

F1

F2

4. ¢;HASTA CUANDO TIENE QUE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

F1

F2
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5. ¢COMO DEBE TOMAR/UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO?

NO SE
F1
F2
6. ¢HA DE TENER ALGUNA PRECAUCION CUANDO TOMA/UTILIZA ESTE MEDICAMENTO?
NO SE
S| | ¢CUAL? NO
S| | ¢CUAL? NO
7. ¢QUE EFECTOS ADVERSOS CONOCE USTED DE ESTE MEDICAMENTO?
NO SE
F1
F2

8. ¢ANTE QUE PROBLEMA DE SALUD O SITUACION ESPECIAL NO DEBE TOMAR/UTILIZAR ESTE

MEDICAMENTO?

NO SE
F1
F2
9. ¢COMO SABE S| EL MEDICAMENTO LE HACE EFECTO?
NO SE
F1
F2

10.¢QUE MEDICAMENTO O ALIMENTOS DEBE EVITAR TOMAR MIENTRAS USA ESTE MEDICAMENTO?

NO SE
F1
F2
11. ;CcOMO DEBE CONSERVAR SU MEDICAMENTO?
NO SE
F1
F2
12. ¢QUIEN LE DIJO QUE TOMARA/UTILIZARA ESTE MEDICAMENTO?
NO SE
MEDICO IMSS MEDICO PARTICULAR OTRO:
MEDICO IMSS MEDICO PARTICULAR OTRO:
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