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Resumen

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial y
México es uno de los primeros 10 paises con mas pacientes con diabetes. Se ha visto
que un programa multidisciplinario de atencién, como el CAIPaDi, es una buena estrategia
para cumplir las metas del tratamiento. La falta de adherencia al tratamiento y el
abandono de las consultas son un problema inherente al tratamiento de todas las
enfermedades cronico-degenerativas, y especialmente en diabetes mellitus, dado que se
requiere de un compromiso importante del paciente para tener una buena evolucion y
evitar complicaciones. Se han implicado multiples factores de riesgo para el abandono,
una interaccion entre los factores sociales, demograficos, metabdlicos y psicologicos
propios del paciente. El conocimiento especifico de éstas en nuestra poblacién ayudaria a

generar un plan preventivo.

En este estudio de casos y controles exploramos las razones de abandono de los
pacientes que faltaron a sus consultas subsecuentes en el CAIPaDi, contactandolos por
medio telefénico comparandolos con pacientes que continuaron su seguimiento de forma

regular.

Se encontrd que la mayoria de los pacientes que abandonaron fueron mujeres (65.2%) y
menores de 50 afios en comparacion con los que no abandonaron (49 [+ 9.9 ] vs. 52 [[+
9.7] afnos). El grupo de abandono también resulto con desgaste emocional causado por
diabetes, evaluado con el cuestionario PAID-DAWN. El sexo, el lugar de residencia, la
escolaridad, el estado de animo basal, la calidad de vida y el consumo de alcohol, no
tuvieron relacién con el abandono en nuestro estudio Las visitas donde mas abandonan
son después de la 1 y la 4 y las principales causas de abandono fueron los “Problemas
economicos” y la “Falta de tiempo.” En el seguimiento postabandono los pacientes
tuvieron buenas estrategias de prevencion, autocuidado y tratatamiento, en comparacion

a datos de la poblacion general.

En conclusiéon se pudo conocer el perfil de abandono de la clinica, las principales causas
para abandonar y el seguimiento posterior, todo con el objetivo de generar estrategias

para evitarlo en los nuevos pacientes que ingresan a la clinica.



1. Marco Tedrico y antecedentes
Definicion

La diabetes mellitus es un problema de salud mundial, su prevalencia es de 8.8% (7.2-
11.4%), con alrededor de 415 millones de pacientes en todo el mundo y 318 millones mas
con intolerancia a los carbohidratos. En cuanto a su distribucién, se sabe que es mas

comun en hombres y que la mayoria se ubican en zonas urbanas. (1)

México es uno de los 10 paises con mayor prevalencia de la enfermedad. Se tienen datos
claros de la enfermedad gracias a las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion de
2006, 2012 y 2016, donde se recopilaron datos socio-demograficos, de salud y nutricion,
con entrevistas a mas de 90 mil habitantes mayores de 20 afos con una tasa de
respuesta >80%. (1, 2, 28)

La prevalencia reportada en la ultima encuesta es de 10.3% de la poblacioén, con una
media de edad de 56.9 afios y un porcentaje de mujeres de 55%, que contrasta con la
prevalencia de género a nivel mundial. En 2012, sélo el 25% mostré un control adecuado
de la enfermedad (HbA1c <7%), y aunque hubo mejoria en comparacion a la ENSANUT
2006 (3.5%), mas del 50% de los pacientes tuvieron una HbA1c >9%. (2)

Los pacientes con diabetes tienen un riesgo mas elevado de presentar otras
comorbilidades, como: enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, problemas de la

visién o infecciones, y el riesgo se acumula con el tiempo de evolucion de la enfermedad.

(3)

Segun un estudio reciente, la mortalidad por diabetes en una poblacién urbana mexicana
representa hasta el 30% de las causas y hasta 35% cuando se incluyen pacientes que no
sabian que tenian el diagnéstico de la enfermedad. Las causas mas frecuentes de
mortalidad en pacientes con diabetes son: enfermedad renal, problemas cardiovasculares
e infecciones, y se ha encontrado mayor riesgo de mortalidad en pacientes con nivel

socioecondmico y escolaridad bajas. (4, 5)

Una de las situaciones mas importantes para entender el éxito o fracaso del tratamiento
de una enfermedad cronico-degenerativa es el concepto de adherencia al tratamiento o

las intervenciones. La OMS define adherencia como: “el comportamiento de una persona



en cuanto al tomar un medicamento, seguir una dieta y/o hacer cambios en el estilo de

vida- que corresponde con las recomendaciones dadas por un proveedor de la salud”.(6)

La no-adherencia o abandono es la falta a estas conductas. Puede ser clasificada como
primaria cuando se refiere a un paciente de primera vez que nunca compré su medicina.
Se le llama no-persistencia cuando el mismo paciente compra su medicamento pero falla
por alguna razén en tomarlo. Y puede ser de pobre ejecucion cuando si la consume pero
no de la forma prescrita. Esta clasificacion se refiere especificamente al uso de
medicamentos para el tratamiento de una enfermedad, pero se puede extrapolar a
cualquier intervencion recomendada. (6). Una buena adherencia es cuando el paciente

realiza el 80% de la intervencion evaluada. (7)

Otro concepto es el de persistencia, la cual se refiere a la duracién del tiempo en la cual
un paciente continua un tratamiento, en proporcién al tiempo para el que fue descrito, es
decir, cuanto tiempo real un paciente siguié un tratamiento en relacion a lo que se
prescribié. (7) Segun la OMS la adherencia de terapias a largo plazo para el control de

enfermedades crénicas, especificamente en paises desarrollados, es alrededor del 50%.

(8)

El tratamiento de diabetes incluye el control glucémico con medicamentos y cambios en el
estilo de vida, al igual que el tamizaje y prevencion de complicaciones cronicas. El
problema de falta de adherencia o abandono se puede dar en cualquiera de estos

componentes y existen varios factores que estan implicados.

La falta de adherencia a cambios al estilo de vida (dieta y ejercicio) constituye un gran
problema en los pacientes. En cuanto a la actividad fisica, dependiendo de la serie
consultada y el tipo de pacientes analizados, la falta de adherencia puede ir del 10 al
80%. Las principales limitantes son las lesiones secundarias al ejercicio, la falta de
motivacién y discapacidad o dolor previo del paciente. Por otro lado, la falta de adherencia
a un plan alimentario puede alcanzar hasta 70% en los pacientes con diabetes,
principalmente por desagrado de la comida prescrita, factores sociales y emocionales que

influyen en la forma de comer y falta de motivacion.

También se sabe que un tiempo de evolucidon mayor de la enfermedad influye en el apego

a cambios en el estilo de vida, en distintos estudios se ha visto que posterior a 10 afios los



pacientes tienden a realizar menor actividad fisica y siguen de manera menos estricta el

plan alimenticio, esto se ha estudiado principalmente en pacientes con DM1.

Las caracteristicas de los medicamentos que se asocian a una menor adherencia son:
multiples dosis, dosis fragmentadas, multiples medicamentos concomitantes, via de
administracion inyectable, efectos adversos de los medicamentos, percepcién de no

mejoria con los mismos. (7, 8)

En el estudio DAWN (Diabetes, Attitudes, Wishes and Needs) el 47% de los pacientes con
DM2 que iniciaron por primera vez insulina lo sintieron como un fracaso de la enfermedad,

lo que influyé en una mala adherencia a la misma (9)

En un estudio realizado en 270 pacientes de un pais en vias de desarrollo, se demostré
que los pacientes de sexo masculino y los que tenian menos de 5 afios de evolucion de
la enfermedad, tenian menor adherencia a medicamentos. También se reporté que las 3
principales causas a las que los pacientes atribuian la falta de adherencia, eran olvido de
tomarlo (21.8%), costo elevado del medicamento (14.4%) y falta de confianza de que

funcionara el medicamento (3%). (10)

En otro estudio realizado en 150 pacientes con DM2 en México, el 54% de los pacientes
mostraron un apego adecuado a sus medicamentos. La falta de informacion de la
enfermedad y la baja escolaridad (hasta primaria) fueron factores que se asociaron

significativamente con un bajo apego. (11)

Se conoce también que la falta de autoestima, la depresion, el estrés psicosocial que
causa la enfermedad, el consumo de alcohol y la falta de apoyo social, se relacionan con

el abandono y la falta de adherencia. (6)

En cuanto a las estrategias para mejorar la adherencia o evitar el abandono de los
pacientes con DM al tratamiento, estan: reducir la complejidad del tratamiento, dar dosis
combinadas de distintos medicamentos, disminuir la frecuencia de administracion de
medicamentos, utilizar los medicamentos con menores efectos adversos conocidos, dar
estrategias de educacién y prevencion a los pacientes, evaluar los costos del tratamiento
de forma individual, estrechar la comunicacién entre el personal y el paciente con

recursos electronicos y sitios on-line, entre otras. (7)



Se han hecho estudios en cuanto a la informacion técnica para los pacientes en cuanto a
su enfermedad y no se han encontrado resultados claros de beneficio, lo que si se sabe
que funciona es la educacion encaminada al autocuidado de la enfermedad. (7) En un
ensayo clinico controlado donde se evaluaron 172 pacientes en 2 grupos (uno con
educacion sobre la enfermedad, medicamentos, modo de uso y autocuidado, y otro solo
con el tratamiento estandar) se encontré que el grupo en donde se realizaron estrategias
educativas tuvo una menor disminucion de la HbA1c al final del seguimiento (-1.7 vs.
+0.1%, p=0.001). (12)

Se compararon 2 estrategias de educacién en cuanto al plan alimenticio en México. A un
grupo se le dio educacion minima sobre los alimentos, dandoles planes alimenticios fijos y
a otro se le dio informacién amplia sobre el conteo de carbohidratos y grupos de
alimentos, dandoles la libertad de planear su plan alimenticio. Ambos grupos presentaron
buena adherencia al plan alimenticio y disminuyeron los valores de HbA1c. Los del grupo
con mas educacion tuvieron mejores valores de colesterol total y LDL posterior a 6 meses

de seguimiento. (13)

Se ha encontrado que los programas de atencidén en diabetes que incluyen multiples
consultas en una misma visita (nutricion, actividad fisica, médico, educacién en diabetes),
se han asociado a una mejoria en el conocimiento de la enfermedad, en la calidad de vida
y en el control glucémico, lo que los hace una buena estrategia para el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2. (14)

El CAIPaDi (Centro de atencion Integral para el paciente diabético) es un programa
realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran; busca
dar atencion completa y control de su diabetes a pacientes externos a la Institucion en
una serie de visitas programadas donde son realizadas multiples intervenciones con un

equipo multidisciplinario.

Los criterios para ingresar al programa son: tener entre 18 y 70 afos, tener diagndstico de
DM2, diagnéstico realizado hace maximo 5 afos, que cuente con un familiar que se
comprometa a acompanarlo a cada visita y que sea referido por un médico el cual pueda
seguir su tratamiento y evolucion al terminar el programa. El programa se compone de 6
visitas. Las primeras (visita 1 a 4) se realizan cada mes durante 3 meses y las otras
(vistas 5 y 6) se hacen al afio y dos afios posterior al término de la primera fase. En estas

visitas el paciente es evaluado en las siguientes areas: atencion médica (médicos



endocrinélogos), nutriologia, educacién en diabetes, psiquiatria, psicologia, actividad

fisica, odontologia, oftalmologia y cuidado de pies.
En la primera visita se realizan distintos cuestionarios, entre los cuales estan:

a) Escala HAD: se utiliza para la evaluacion de depresion y ansiedad en pacientes
hospitalizados y ambulatorios. Consta de 2 subescalas para depresién y ansiedad,
respectivamente. Puntuacién >10 puntos: morbilidad. Puntuacién 8-10 puntos: fronterizo.

Puntuacién < 8 puntos: normal.

b) Cuestionario PAID: evalua el estrés emocional causado por la Diabetes. Una

calificacion >40 puntos en el cuestionario es significativo de desgaste emocional.

c) Cuestionario de los 3 factores: sirve para la evaluacion de la conducta alimentaria
del paciente. Reporta valores numéricos de 51 items en 3 esferas: restriccion alimentaria,

desinhibicién y susceptibilidad al hambre. (15).

d) Cuestionario GPAQ: Cuestionario sobre la actividad fisica y su vigilancia,
desarrollado por la OMS. Consta de 16 preguntas que clasifica la actividad fisica en alta,

moderada y baja.

e) Cuestionario DQoL: Cuestionario para la evaluacion de calidad de vida en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Tiene 46 preguntas que evalua 4 dimensiones:
satisfaccion, impacto, preocupacion social/vocacional y preocupacion relativa a la
diabetes. A menor puntuacion mejor calidad de vida (a partir de 46 puntos, 1 por cada

pregunta).

f) Cuestionario SDSCA: Cuestionario de autocuidado de la Diabetes. Evalua con 16
items las siguientes areas: dieta, ejercicio, monitoreo continuo de glucosa, cuidado de

pies y tabaquismo.

9) ECODI: Escala para evaluar los conocimientos basicos sobre la Diabetes. Cuenta

con 25 reactivos de conocimientos generales.

También en la primera visita se toman laboratorios iniciales basales (perfil de lipidos,
glucosa, creatinina, HbA1c) y antropometria, para el seguimiento subsecuente de cada

paciente.



El programa CAIPaDi esta disefiado para dar una valoracién y tratamientos completos al
paciente, y posteriormente, reinsertarlo a sus consultas subsecuentes con su meédico de

cabecera, médico particular o médico de clinica/centro de salud cercano.

Todos los datos de cada consulta que tienen los pacientes en cada visita, se registran en
un sistema electronico de datos llamado SMID (Sistema de Monitoreo Integral en
Diabetes), disefiado exclusivamente para los pacientes de la clinica. Dicho sistema esta

disponible para consultar la evolucion e intervenciones para cada indiviuo.

El abandono a este tipo de programas es un problema prevalente y complejo dado que
tiene muchos factores que influyen; impacta en la salud de los pacientes, dado que tienen

un riesgo elevado a desarrollar complicaciones, por lo que su prevencién es necesaria.

En un estudio realizado en 1994 en un centro hospitalario en EUA donde se instaur6 un
programa de educacion y seguimiento a pacientes con diabetes, se observd que posterior
a la primera visita el 12% de los pacientes abandonaron las visitas programadas, y
posterior a 1 aflo mas del 50% habia abandonado. Los factores asociados encontrados
fueron: distancia >100 millas de su casa a la clinica y tabaquismo positivo. Por otro lado,
los usuarios de insulina fueron el grupo de pacientes que mas permanecio dentro del

programa. (14)

Otros trabajos en donde se han estudiado predictores de abandono en un programa de
educacion y tratamiento multidisciplinario. En resumen, se han encontrado los siguientes
factores asociados: sexo masculino, pacientes mas jovenes, TA sistolica elevada,
tabaquismo activo, menores niveles de hemoglobina glucosilada y glucosa basal, LDL

elevado y falta de tratamiento farmacoldgico.

Se ha propuesto que el hallazgo de la baja hemoglobina glucosilada y glucosa basal, asi
como la edad mas joven de diagndstico y la falta de tratamiento farmacolégico como
factores de riesgo para el abandono, se relacionan a pacientes de diagnéstico reciente
que probablemente no tengan tanta conciencia y conocimiento de la enfermedad y por
eso abandonen el tratamiento, aunque esto no se ha evaluado con mediciones

psicométricas objetivas que lo respalden. (16, 17, 18)

Uno de los estudios mas grandes sobre el abandono a un programa de manejo para
diabetes fue una cohorte retrospectiva realizada en Alemania donde incluyeron a 10,989

pacientes y se siguieron por aproximadamente 2 anos. El abandono fue definido como

n



falta de consulta médica en el ultimo afo y se encontré en el 5.5% de los pacientes
incluidos (604 pacientes), los factores de riesgo encontrados para el abandono en el
analisis multivariado fueron: area geografica de vivienda, pacientes no retirados,
comorbilidades discapacitantes concomitantes, recomendacion de suspender el
tabaquismo o iniciar un plan alimenticio y la falta de consulta con oftalmologia o de

revision de los pies. (19).

Multiples estudios antes descritos se han enfocado en buscar y describir los factores
sociodemograficos y bioquimicos que estan presentes en los pacientes con historia de
abandono, pero no hay muchos estudios que se enfoquen en las alteraciones

emocionales de los mismos.

Hay un estudio realizado en la Clinica Joslin, en el cual se analizaron las alteraciones
emocionales de pacientes que cancelaron sin previo aviso sus consultas subsecuentes.
En éste trabajo se analizaron los puntajes de algunos cuestionarios psicométricos y se
encontrd que los pacientes con mas ansiedad, menor autoestima, mayor estrés generado
por la enfermedad, mas sintomas depresivos, con actitud menos optimista, con mas
frustracion y menor autocuidado, fueron los que tuvieron més cancelaciones de las citas.
(20)

En estudio transversal realizado en nuestro Instituto por Lerman et al en 176 pacientes
con DM2 reporté: 78.4% tomaba su medicamento de forma correcta (insulina o pastillas),
58% tuvo apego a las recomendaciones nutricionales y 44.3% hacia ejercicio
regularmente; apego a las 3 estrategias de tratamiento se encontré solo en el 26.1% y
estos pacientes reportaron realizarse un monitoreo de glucosa adecuado, tener mejor
comunicacion con su médico, mayor conocimiento de la enfermedad. En los pacientes
con pobre adherencia (no seguian 2 recomendaciones o0 mas), se encontré un mayor
estado de animo depresivo (OR 2.38, IC95% 1.1-4.9) y mayor consumo de alcohol (OR
4.03, 1C95% 1.1-21). (21)

Esto se ha evaluado también en programas especificos de pérdida de peso para
pacientes con diabetes, y se encontr6 que un paciente con mentalidad pobremente
orientada a metas propias como motivacion para la pérdida de peso, tiene mas riesgo de

abandonar el programa. (22)
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Es importante conocer todos estos factores e identificarlos de forma sistematica en
pacientes los cuales vayan a ingresar a un programa de atencion clinica multidisciplinaria.
Las estrategias de intervencion dependeran del factor asociado a prevenir y también de la

poblacién individual de cada centro.

Hay reportes recientes, en paises desarrollados, que los pacientes con historia de
abandono a las visitas médicas podrian ser buenos candidatos a utilizar aplicaciones para
smartphones que los apoyen en el autocuidado, la planeacion de sus alimentos y la
actividad fisica, aunque se requieren estudios de intervencién aleatorizados y en nuestra

poblacion para poder corroborarlo. (23)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de adherencia o abandono al tratamiento es muy comun en los pacientes con
enfermedades cronicas, y especificamente en diabetes mellitus, representando mayor
riesgo para desarrollar complicaciones y generar altos costos en el tratamiento de la

enfermedad.

JUSTIFICACION

Es importante entender los factores involucrados y razones de abandono al programa de
tratamiento en la poblacion del CAIPaDi, para implementar estrategias o programas para
evitarlo. Estas estrategias seran evaluadas con la finalidad de ser extrapolables a la
poblacion y mejorar la adherencia y control metabdlico de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

En nuestro pais actualmente no hay ningun estudio publicado que evalue estos factores

como marco para hacer estrategias de prevencién especifica.

1



3. OBJETIVOS

Objetivo principal

1. Conocer los factores de riesgo asociados al abandono del programa CAIPaDi en

cada una de las visitas.

Objetivos Especificos.

1. Establecer las razones de abandono de los pacientes que no continuaron con el
programa CAIPaDi.

2. Establecer las caracteristicas mas comunes de los pacientes que abandonaron el
programa.

3. Conocer las alteraciones emocionales, la calidad de vida y el desgaste emocional
causado por la enfermedad de los pacientes que abandonaron el tratamiento del
CAlPaDi.

4. Relacionar las puntuaciones de cada uno de los cuestionarios de evaluacion inicial
con el abandono al programa.

5. Conocer la evolucién de los pacientes posterior al abandono del programa.

14



4. MATERIALES Y METODOS

Materiales

Se obtuvo la base de datos de CAIPaDi (SMID) para recuperar los datos de las variables

basales de los pacientes incluidos.

Se realiz6 una encuestra telefénica con el cuestionario disefiado previamente por el
equipo de CAIPaDi. (Anexo 1)

Métodos
Diseno

Es un estudio de casos y controles anidado en una cohorte: comparativo, de

procedimiento, observacional, transversal, ambilectivo.

. Casos: seran los pacientes que abandonaron el programa CAIPaDi en cualquiera

de las visitas del programa

. Controles: se elegiran de la base de datos del CAIPaDi (SMID) a aquellos

pacientes que si terminaron sus visitas programadas.

Maniobras o intervenciones:

1. Se contactaron a los pacientes a los pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion de forma telefonica de acuerdo a la informacion de contacto conocida, y se les

realizé un cuestionario para saber su evolucién posterior al abandono. (Ver Anexo 1)
2. Se obtuvo del registro electrénico (SMID) distintas variables de los pacientes.

Criterios de inclusion

. Pacientes de cualquier edad y sexo que ingresaron al programa de CAIPaDi y no

acudieron a alguna de las visitas o abandonaron por completo el programa.

Criterios de exclusion

18



. Mismos del programa CAIPaDi.
. Pacientes que no tengan informacion de contacto completa.

. Pacientes que abandonaron el programa por embarazo.

Criterios de eliminacion

. Pacientes a los que no sea posible contactarlos.
. Pacientes que no deseen participar y/o contestar la encuesta telefonica.
Variables

Variables obtenidas del SMID:

o Edad: Anos cumplidos del paciente al contacto telefénico. (Cuantitativa discreta).

e Sexo: Sexo del paciente. (Cualitativa nominal dicotémica).

e Escolaridad: Grado maximo de estudios del paciente. (Cualitativa nominal).

e Lugar de residencia: Ciudad y estado de residencia. (Cualitativa nominal).

e Consumo de alcohol: Numero de copas a la semana, 2 grupos: 1= maximo 2 a la
semana, 2= mas de 2 a la semana. (Cualitativa nominal dicotomica).

e Escala HAD: Escala para la evaluacion de depresion y ansiedad en pacientes
hospitalizados y ambulatorios. Consta de 2 subescalas para depresion y ansiedad,
respectivamente.

0 Puntuacion >10 puntos: morbilidad.

0 Puntuacion 8-10 puntos: fronterizo.

0 Puntuacion < 8 puntos: normal.
(Cuantitativa discreta).

e Cuestionario PAID-DAWN  Cuestionario para evaluar el distres emocional
causado por Diabetes.

o Calificacién >40= desgaste emocional. (Cuantitativa discreta).

e Cuestionario DQoL: Calidad de vida especifica para diabetes.

0 A menor puntuacion mejor calidad de vida (a partir de 46 puntos, 1 por

cada pregunta). (Cuantitativa discreta).

Variables de la encuesta telefénica:

1A



e Causa principal de abandono. (Cualitativa nominal).

e Numero de visitas para la atencién de diabetes en el ultimo afio. (Cuantitativa
discreta).

e Medicamentos actuales. (Cualitativa nominal).

e Hospitalizaciones secundarias a diabetes en el ultimo afio. (Cualitativa nominal
dicotémica).

e Presencia de hipoglucemias. (Cualitativa nominal dicotomica).

¢ Numero de hipoglucemias en la semana. (Cuantitaiva discreta).

e Presencia de neuropatia sensitiva en miembros superiores o inferiores. (Cualitativa
nominal dicotémica).

e Autorevision periodica de pies. (Cualitativa nominal dicotémica).

e Revision de pies en consultas subsecuentes. (Cualitativa nominal dicotdomica).

e Presencia de lesiones en pies actualmente. (Cualitativa nominal dicotdmica).

¢ Revision dental en el dltimo afo. (Cualitativa nominal dicotémica).

¢ Revision de fondo de ojo en el ultimo afio. (Cualitativa nominal dicotémica).

¢ Monitoreo de glucosa en casa. (Cualitativa nominal dicotémica).

¢ Numero de veces que se hace monitoreo de glucosa a la semana. (Cualitativa
nominal dicotémica).

e Ejercicio posterior al abandono. (Cualitativa nominal dicotomica).

¢ Numero de dias que realiza ejercicio. (Cuantitaiva discreta).

e Numero de minutos/semana que realiza ejercicio. (Cuantitaiva discreta).

e Apego a plan alimenticio. (Escala subjetiva del 1-10).

e Estado de animo actual. (bueno, malo, regular). (Cualitativa nominal).

e Presencia de factor o estresor que dificulta el tratamiento. (Cualitativa nominal).

o Valores recientes disponibles de: peso, TA, glucosa, colesterol total, HDL, LDL,
HbA1c. (Cuantitaiva discreta)

Analisis Estadistico

e Se realizo estadistica descriptiva con medias y desviaciones estandar o mediana y
rangos intercuartilicos, de acuerdo a la distribucion de cada variable.

e Se calcularon razones de momios de las distintas variables en cuanto al
abandono.

e Se realizé una regresion logistica para estimar factores de riesgo para abandono.
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Todo el analisis se realizé con el programa estadistico SPSS versién 21 para Mac.
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5. RESULTADOS

Se registraron 478 abandonos desde 2013 hasta julio de 2017 en la Clinica de Atencién
para el paciente Diabético (CAIPaDi), de los cuales, se excluyeron 4 pacientes por falta de
informacién completa de contacto y 2 pacientes por corroborar su asistencia completa al

programa.

Se intenté contactar a 472 pacientes: No contestaron la llamada 284 pacientes, tenian
numero desconectado o descontinuado 64 pacientes, contestaron la llamada 124
(26.27%) pacientes, de los cuales solo 115 (24.3%) contestaron la encuesta telefénica.

Los que no contestaron la encuesta (9 pacientes), fue por las siguientes razones:

e Personas que refirieron no tener el diagnéstico de DM2 y no quisieron contestar la
encuesta (2).

e Personas que refirieron haber sido excluidos por tabaquismo (2).

e Personas que refirieron haber sido excluidos por creatinina elevada (1).

e Personas que ingresaron al INNSZ como paciente (1).

e Personas que abandonaron por fallecimiento (1).

e Personas que reiniciaron el programa de CAlPaDi (2).
(Gréfica 1)

El porcentaje de abandono mas alto (33%) se registré a partir de la visita 4 y despues
posterior a la visita 1 (28.81%). (Cuadro 1)

Se tomaron los 115 pacientes que respondieron la encuesta teleféonica como casos y se

compararon con 209 controles tomados de la base de datos del SMID.

La comparacion de los valores basales de las variables entre ambos grupos se muestran
en el cuadro 2. Es importante destacar que 6 casos no tenian los puntajes completos de
todos los cuestionarios, por lo que solo se incluyeron para el analisis de éstas variables

continuas 203 controles.

La mayoria de los pacientes que abandonaron fueron mujeres (65.2%), aunque no hubo

correlacion entre el sexo y el abandono (p=0.14).

Se encontré que la edad fue diferente entre ambos grupos (p=0.012), siendo menor en el

grupo de abandono (49 [+ 9.9 ] vs. 52 [[+ 9.7] afios). Se dividieron a los pacientes en 2
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grupos: menores de 50 afios y mayores de 50 afos, y se encontré que los pacientes
menores de 50 anos abandonaron mas que los que tenian 50 afios 0 mas (45.2% vs.
27.3%, p=0.001) (cuadro 3). Se busco relacion entre ambos grupos de edad y los puntajes
de ansiedad, depresion, calidad de vida y desgaste emocional causado por la
enfermedad, y se encontré que los pacientes mayores de 50 afios tenian puntajes
menores a 100 en el DQolL, que habla de mejor calidad de vida (74% vs. 52%, p< 0.001);

no se encontré ninguna relacion con el resto de los cuestionarios.

El 34.4% de los pacientes en general no tenian informacién sobre domicilio de residencia,
de los que si tenian la mayoria vivia en la ciudad de México, 39.1% de los que
abandonaron y 41.1% de los que no abandonaron, el resto era del interior de la republica.

No se encontré relacion entre el abandono y el lugar de domicilio (p=0.9).

En cuanto a la escolaridad, la mayoria de los pacientes que terminaron el programa
tenian estudios de maestria (20.1%) en comparacién a los pacientes que abandonaron
que la mayoria terminaron hasta la secundaria o bachillerato (19.1%, respectivamente)
(cuadro 4), aunque no se encontré una relacion significativa entre el grado de escolaridad
y el abandono (p=0.27) (cuadro 4). Se calcularon los afios de escolaridad acreditados en
ambos grupos y las medias fueron muy parecidas, sin diferencia significativa entre los
grupos (abandonaron 14.3 afios de estudio vs. no abandonaron 14.9 afos de estudio,
p=0.32).

Por ultimo se dividieron a los pacientes en grupos de escolaridad: basico (sin escolaridad,
primaria, secundaria), media superior (bachillerato y técnico) y superior (doctorado,
maestria, licenciatura); se encontré que los pacientes que abandonaron alcanzaron
grados menores de escolaridad, en comparacion con los que no abandonaron: educacion
basica (26.1 vs 22%) y media superior (37.4 vs. 30.6%), superior (21.7 vs. 33%) (cuadro
5).

No se encontro una diferencia significativa entre los valores totales de los puntajes de los
cuestionarios de calidad de vida (DQolL), de valoracion de depresion y ansiedad (HAD) y
de distrés emocional causado por la enfermedad (PAID-DAWN), entre ambos grupos
(Cuadro 2)
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En cuanto a la calidad de vida basal global, se encontr6é que estaba disminuida en ambos
grupos (>46 puntos) y los pacientes que abandonaron tenian peores puntajes basales
(95.3 vs 90.3 puntos, p=0.09).

Los valores puntajes basales del cuestionario HAD para evaluar depresion y ansiedad
fueron normales para ambos grupos (<8 puntos), lo que indica que, en general, eran
pacientes sin alteraciones emocionales. Se agruparon a los pacientes en 2 grupos:
aquellos con puntaje <8 y >8, y se encontré un mayor porcentaje de pacientes con <8
puntos de forma basal y un porcentaje mayor de ansiedad que de depresién en los que
abandonaron (48.6% vs. 36%) (cuadro 6).

No se encontré relacion significativa entre el abandono y la depresion basal (Chi2
Pearson, p=0.12) o la ansiedad basal (Chi2 Pearson, p=0.32). En los graficos 2 y 3 se

muestran las alteraciones emocionales basales por grupo.

Aunque no hubo una diferencia significativa en los puntajes del cuestionario PAID-DAWN
entre ambos grupos (abandonaron 41.2 vs no abandonaron 38.1 puntos, p=0.27), las
medias de ambos grupos indican que los pacientes que abandonaron si tenian distrés

causado por la diabetes (>40 puntos) en comparacién con los que no abandonaron.

La mayoria de los pacientes consumian maximo 2 copas de alcohol a la semana (93.9%
en el grupo de abandono vs 90% grupo de no abandono) y no se encontré asociaciéon

entre el consumo de alcohol y el abandono al programa (p=0.16).

Se calcularon las razones de momios de distintas variables categoricas para la presencia
de abandono, se encontr6 que la Unica variable con una asociacion significativa al

abandono fue la edad <50 afios (OR 2.2, IC 95% 1.36-2.54). En el cuadro 7 se muestran

estas variables.

Por ultimo se hizo una regresion logistica para valorar influencia en el abandono,
incluyendo a las mismas variables. Nuevamente el factor de riesgo importante fue la edad
menor a 50 afos (p=0.04), el resto de las variables incluidas en el modelo no fueron

significativas. (cuadro 8)

En la encuesta telefonica (ver Anexo 1), se pregunté cual era la razén principal de

abandono de cada uno de los pacientes. Las razones mas importantes fueron los
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”

“problemas econémicos” (22.6%), seguido de la “falta de tiempo” (21.7%), “esta muy lejos

la clinica” (12.1%) y “problemas familiares” (10.4%). (Cuadro 9)

Los problemas econdémicos estuvieron en las 3 principales razones de abandono en todas
la visitas, pero si hubo cambio a lo largo de ellas. Después de las visitas 3 y 4 la falta de
tiempo fue mas importante. Después de la visita 4 las causas mas comunes fueron
problemas o dificultades para programar su cita, aunque no hay forma de corroborar esto.

En los Cuadros 10 a 14 se pueden ver las distintas razones por visita.

En cuanto al seguimiento después del abandono, que fue evaluado con el resto de la
encuesta telefénica, se encontré que los pacientes que tuvieron seguimiento médico
recibieron un promedio de 4 citas al afo para el manejo de su diabetes. El 20% (23
pacientes) tenia una cita por mes y el 12.2% (14 pacientes) bimensual, en servicios del
ISSSTE o IMSS.

El 29.6% (34 pacientes) no habia tenido ninguna cita para el manejo de su diabetes en el
ultimo afo. Por ultimo, solo el 53% (61) y el 54% (63) de los pacientes habian tendido

revisiones dentales y de fondo de ojo, respectivamente, en el ultimo afno.

Se les preguntd que medicamentos utilizaban actualmente; los mas frecuentes fueron la
metformina (86.1%), sulfonilureas (22.6%) y la insulina (16.5%). El 7.8% utilizaba aspirina,

8.7 hipolipemiantes y 12.2% antihipertensivos. (Cuadro 15)

Es importante sefialar que el 10.4% de los pacientes no utilizaban ningiin medicamento

desde el abandono a la clinica.

Se pregunté sobre la frecuencia de hipoglucemias y el 16.5% refirieron haber tenido
hipoglucemias desde el abandono a la clinica. De los que tuvieron hipoglucemia,
generalmente presentaban de 1 a 4 a la semana. El uso de insulina (p= 0.016) y el uso de
sulfonilureas (p= 0.013) se asocié de forma significativa a la aparicién de hipoglucemias

en los pacientes posterior al abandono.

Sobre el cuidado de los pies, el 97% se realizaba autorevision de los pies y solo el 44.3%
(51 pacientes) les habian revisado los pies algun médico o profesional de la salud desde
el abandono de la clinica. El 7% (8 pacientes) refirid tener lesiones actualmente en los

pies.
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En busqueda de neuropatia sensitiva, se pregunté a los pacientes la presencia de:

“adormecimiento”, “piquetitos”, ardor o dolor en brazos o piernas posterior al abandono, y
fue positivo en el 40% (46 pacientes). No fue significativa (p=0.26) la asociacion entre la

presencia de neuropatia y las lesiones en los pies.

Se indagd sobre cambios en el estilo de vida y cuidados en casa para su diabetes post-
abandono. El 76.5% (88 pacientes) realiza automonitoreo en casa, con un promedio de 2
mediciones a la semana. El 55.7% (64 pacientes) realiza ejercicio regularmente, en un
promedio de 2 veces a la semana, alrededor de 60 minutos diarios (0-150). En cuanto a la
dieta, en una escala de apego a la dieta subjetiva del 1 al 10 puntos (10=muy buen apego,

1=nulo apego), la mayoria refiri6 un apego de 7 puntos (32.2%, 37 pacientes).

Se buscd la presencia de alteraciones emocionales o estresores que dificulten el apego al
tratamiento posterior al abandono. La mayoria (61.7%, 71 pacientes), refirié tener un buen

estado de animo.

El factor mas importante que refirieron los pacientes que dificulta el tratamiento es el
econdémico (20%, 23 pacientes), pero la mayoria (46%, 53 pacientes) refirieron no tener

ninguno. (Gréfica 4).

En la ultima parte de la encuesta se preguntd a los pacientes sobre las ultimas
mediciones de TA que se les habia realizadon en un servicio meédico y valores
laboratorios recientes. Solo 68 pacientes (59.1%) refirieron recordar una toma de TA

reciente, de los cuales, 9 pacientes (13.2%) tuvieron una TA >130/80 mmHg.

Mas del 40% de los pacientes no tenian, no recordaban el valor o no se habian realizado
ningun estudio de laboratorio reciente. La mediana de glucosa en ayuno por laboratorio
fue de 125 mg/dL (101-160 mg/dL) y fue referida por el 57.3% de los pacientes, el
colesterol total 200 mg/dL (183-220 mg/dL), los triglicéridos 199 mg/dL (156-249 mg/dL)
(ambos referidos por solo el 11.3% de los pacientes) y la HbA1c tuvo un promedio de

7.3% (+/- 1.9%), referida por el 23.4% de los pacientes.
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6. DISCUSION

En éste estudio de casos y controles se analizaron las caracteristicas basales y los
factores de riesgo para el abandono del programa CAIPaDi en comparacion con pacientes
que completaron dicho programa, al igual que se realizé6 una encuesta telefénica para

conocer las causas de abandono y perfil actual de los pacientes que abandonaron.

Este es el primer estudio reportado en la literatura con este disefio; en un estudio
Finlandés realizado por Kauppila et al, se contactaron a pacientes para conocer el perfil
actual de un grupo de pacientes (n=356) con diabetes posterior al abandono a sus
consultas subsecuentes después de un afio, pero no se compararon estos pacientes con
otros que si continuaron asistiendo de forma regular para evaluar factores de riesgo o

diferencias entre ambos grupos (18).

Previamente se han reportado algunos factores de riesgo para abandonar un programa de
tratamiento de diabetes, como: edad menor al diagndstico en hombres vs. mujeres,
distancia >100 millas a la clinica, TA sistélica elevada, tabaquismo activo, menores
niveles de hemoglobina glucosilada y glucosa basal, LDL elevado y falta de tratamiento
farmacologico (16, 17). El tabaquismo no es una variable que podiamos discriminar en
nuestro analisis dado que todos los pacientes que estan en la clinica tienen tabaquismo

negativo.

Otras variables psicologicas, emocionales y sociodemograficas no han sido estudiadas
previamente, por lo que decidimos incluir como variables basales para analizar y
comparar: la edad, la escolaridad, el domicilio o regién geografica de vivienda, valores
basales de cuestionarios para evaluar ansiedad y depresién (escala HAD), la calidad de
vida (Dqol) y el desgaste o distrés emocional causado por la enfermedad evaluado con el
cuestrionario PAID-DAWN.

El principal factor de riesgo para abandono al programa encontrado en nuestro estudio fue
la edad menor a 50 afios (OR 2.2, IC 95% 1.36-2.54). Ya habia sido reportado en el

estudio Finlandés una edad menor en hombres en comparacion a mujeres (18), pero no

se habia encontrado significativo en comparacion con una poblacién control.
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Una de las explicaciones es que los pacientes con edades mayores a 50 afios tuvieron
peor de calidad de vida (DqolL), y por lo tanto, pudiera ser un factor que explique su

permanencia en el programa.

En cuanto a la escolaridad y el domicilio, no se pudo discriminar una relacién directa,

probablemente por la alta cantidad de datos perdidos en éstas variables.

En el estudio de la clinica Joslin, sobre pacientes que cancelaban sus citas subsecuentes
como marcador de abandono (20), se encontr6 una diferencia significativa entre
“canceladores” y “no canceladores”, aunque ellos utilizaron otras escalas para valorar
estas alteraciones emocionales. En nuestro estudio, en ambos grupos (controles y casos),
se encontraron valores basales de ansiedad y depresion bajos (<8 puntos), esto explica la
falta de relacion entre las alteraciones emocionales y el abandono al programa. Aun
incluyendo a los pacientes bordeline (8-10 puntos) con los enfermos (>11 puntos), la

relacion no fue significativa.

En el mismo estudio mencionado previamente (20), también se encontré una diferencia en
puntajes de cuestrionadio PAID-DAWN entre ambos grupos. Este es un cuestionario para
identificar desgaste o distrés emocional causado por la diabetes en los pacientes,
validado en espafol desde 2014. También sirve para diferenciar el desgaste emocional

por diabetes de la depresién (24).

En nuestro estudio se encontraron puntajes >40 puntos (desgaste emocional) en los
pacientes que abandonaron el programa en cualquiera de sus visitas, y por lo tanto, es un

importante punto a considerar a futuro al ingreso de los pacientes a la clinica.

Actualmente se esta llevando a cabo un estudio multicéntrico europeo para valorar las
intervenciones psicologicas y terapéuticas para disminuir el desgaste emocional causado
por diabetes. De las intervenciones que se proponen evaluar son: educacion del estilo del
vida, manejo por metas especificas, mejorar las habilidades de resolucion de problemas y
terapia cognitivo-conductual. Aun no se tienen los resultados de dicho estudio, pero éstas
intervenciones han sido efectivas para otros tipos de padecimientos en el pasado, por lo
que podriamos evaluar el reforzamiento y aplicacién de las mismas en todos los pacientes
que ingresen a la clinica con puntajes elevados del PAID-DAWN, para evitar el abandono.
(25)
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La calidad de vida, evaluada por el DqgolL, se encontré disminuida en la mayoria los
pacientes, los puntajes no fueron diferentes entre grupo de abandono y no abandono,
pero esto habla de que la enfermedad tiene un impacto importante en las personas que la
padecen. Los puntajes alcanzados por nuestros pacientes fueron muy parecidos a los

reportados previamente en la validacién del instrumento en México. (26)

En cuanto a la encuesta telefénica, el éxito de localizacion de los pacientes con los
numeros de contacto proporcionados fue bajo (<30%). La mayoria de los pacientes fueron
mujeres, lo que contrasta con el estudio finlandés donde se reporté una mayoria de

hombres que abandonaron la atencién médica. (18)

La principal razén de abandono referida fue “problemas econémicos”, dentro de la cual se
englobaron razones como: falta de dinero para poder pagar el transporte a la clinica, falta
de dinero para poder pagar la consulta de la clinica o cualquier situacién adversa para
continuar el seguimiento por problemas econémicos. Esta razén se mantuvo presente en
el abandono a cada una de las visitas, por lo que la tenemos que tener muy presente

como factor de riesgo.

El costo estimado para el pais de la diabetes, en un estudio realizado en 2013 por el
Instituto Nacional de Salud Publica (27), es alrededor de $1164.8 millones de dolares
anuales o $707 dolares por persona, sin contar complicaciones. Esto representaria mas
del 5% de los ingresos anuales de una persona que recibe el salario minimo nacional, que

generalmente es utilizado para la manutencion de toda su familia.

La clinica no es gratuita, y aunque tiene un costo por visita significativamente menor a una
consulta particular, cada visita representa gasto de transporte, consultas, estudios de
gabinete y tratamiento para los pacientes. Al ingreso a la clinica, no se realiza un estudio
socioecondmico para valorar la capacidad adquisitiva de cada uno de los pacientes que
ingresan, por lo que no podemos conocer la relacién de la situacion econdémica del

paciente al ingreso del programa con el abandono del mismo.

Otra cosa que llama la atencién en cuanto a las causas de abandono, es como la causa
principal del abandono de la visita 4 a la 5 fueron “problemas para agendar una nueva
cita”, no se conocen las situaciones individuales en las cuales esto ocurrié; algunas
personas refirieron no saber que habia otra cita, otras que no les dijeron como sacarla y

otras que no entendié como hacerlo. Esto es muy importante, porque nos da una
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oportunidad de realizar estratégias faciles y de bajo costo, encaminadas a reforzar la
comunicacion y asegurar que la informacion sea clara en ese momento de la atencion, y

asi evitar el abandono.

Se encontré que 29.6% de los pacientes no tenia ningun seguimiento de la enfermedad
por un médico ya sea particular o en alguna institucién publica, el 32.2% continué el
manejo de su enfermedad en servicios del IMSS o ISSSTE. En cuanto a revisiones
dentales y oftalmoldgicas, >50% recibié alguna en el ultimo ano posterior al abandono de

la clinica y mas del 90% realizaba autorevision de pies.

Si comparamos estos resultados con la encuesta de medio camino ENSANUT 2016, los
pacientes que abandonaron tuvieron mejores estrategias de autocuidado y prevencién
que la poblacibn general, en donde se reportaron estas prevalencias: revision

oftalmoldgica 13.1%, revision dental 8.1% y 36% autorevision de pies . (28)

Como lo reportado en el estudio Finlandés y en la ENSANUT 2016, la metformina fue el
farmaco mas utilizado, y los porcentajes de uso de aspirina, farmacos antihipertensivos,
farmacos hipolipemiantes y toma de TA, fueron mejores que los de la poblacion general.
(18, 28)

Solo el 11.3% y el 23%, tuvieron mediciones disponibles de perfil de lipidos o HbA1c en el
momento de la encuesta, respectivamente; de los que no, algunos refirieron no
haberselos hecho desde el abandono, otros no recordaban valores y otros que no se les
habia proporcionado el resultado pero si se habia hecho, no se tiene una relacion exacta

de esto.

Se encontré una frecuencia de automonitorero del 76.5%, con un apego al ejercicio
regular del 55.7% y un apego al plan alimenticio de 7 (en una escala subjetiva del 1 al 10).
Esta adherencia a cambios del estilo de vida no se considera 6ptima, para lo cual pueden
influir muchos factores, en nuestro caso podriamos explicarlo teniendo en cuenta que las
2 principales causas de abandono son los problemas econdmicos y la falta de tiempo.
(7.8)

De acuerdo a los puntajes de los cuestionarios basales, los pacientes que abandonaron
no refirieron tener un estado de animo afectado y la mayoria no tuvo algun estresor

identificado que dificultara su apego al tratamiento médico y cambios en el estilo de vida.
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Los que refirieron tener algun factor para ello, volvieron a referir al factor econémico como

el mas importante, seguidos de poblemas familiares y problemas laborales.

Llama la atencion como la mayoria (>40%) de los pacientes encuestados refirieron no
tener ningun estresor para el apego a su tratamiento, por lo que probablemente hay otros
factores implicados para la falta de adherencia en ellos, como: la falta de acceso a los

servicios de salud o la falta de conciencia o aceptacion de la enfermedad.

Con éste estudio pudimos conocer el perfil de abandono (pacientes jévenes, mujeres,
puntajes elevados en el PAID-DAWN) y las causas de abandono (problemas econémicos,
falta de tiempo y problemas para concertar una nueva cita posterior a la visita 4), por lo
que ahora podemos establecer maniobras o estrategias para evitar el abandono de

nuevos pacientes que ingresen a la clinica.
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. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes que abandonaron el programa CAIPaDi fueron
mujeres, y los principales momentos de abandono fueron después de las visitas 1
y 4.

Los principales factores asociados al abandono fue una edad <50 afios y el

desgaste emocional causado por la diabetes (PAID-DAWN).

Otros factores como lugar de residencia, escolaridad, estado de animo basal,
calidad de vida y consumo de alcohol, no tuvieron relacién con el abandono en

nuestro estudio.

En cuanto a la encuesta telefénica las 2 causas principales de abandono, a lo

largo de todas las visitas, fueron los “problemas econémicos” y la “falta de tiempo”.

Se encontré que, en general, los pacientes que abandonaron la clinica tuvieron
buenas estrategias de prevencién, buen seguimiento y tratamiento, posterior al

abandono.

Se deben realizar estrategias para evitar el abandono subsecuente con ésta nueva

informacion.
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Estrategias o propuestas para evitar el abandono

Ofrecer platicas sobre adherencia y prevenciéon de abandono para pacientes que

cumplan el perfil descrito.

Reforzar con terapia cognitivo-conductual, platicas de cambio del estilo de vida y
buscar mejoramiento de las habilidades de resolucion de problemas, en pacientes
con distrés emocional causado por diabetes.

Realizar un estudio socioeconémico previo al ingreso a la clinica para ver la
situacion de los pacientes aceptados e identificar quienes podrian tener problemas

para solventar la atencion.

Informar clara y enfaticamente sobre costos totales, tiempo que toman las

consultas y estructura del programa antes del ingreso al mismo.

Reforzar informacion sobre la estructura del programa al fin de la visita 4,

recordando el procedimiento para programar una siguiente cita en 1 afio.

Mantener una via de comunicacién para dudas y/o preguntas para pacientes que

terminan la visita 4.
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ANEXO 1: CUESTRIONARIO DE LA ENCUESTA TELEFONICA

Cuestionario

1| éPorqué dejé de venir a sus citas? (causa principal)

5 ¢Cuantas citas médicas ha tenido para el control de su diabetes en
el ultimo afio? (#)

3| ¢Qué medicamentos toma? (todo lo que tome)

4 ¢Ha tenido algun problema serio de salud que requirio
hospitalizacidon desde que abandoné el programa? (S/N)

c ¢Ha tenido hipoglucemias? (S/N) ¢Si es positiva la respuesta,
cuantas por semana? (#)

6 ¢Ha tenido alteraciones de la sensibilidad en piernas o brazos)

(S/N)

7 | éRealiza auto-revisidn de pies? (S/N)

8| ¢Su médico le ha revisado los pies en sus citas? (S/N)

9 | ¢Ha presentado lesiones en los pies? (S/N)

10

¢Ha tenido revisiones dentales en el Gltimo afio? (S/N)

11

¢Ha tenido revision de fondo de ojo en el ultimo afio? (S/N)

12

¢Realiza automonitoreo? (S/N) Si lo realiza écuantos dias/semana?
(#)

13

¢Realiza Ejercicio? ¢Cudntos dias a la semana realiza ejercicio? (#)

14

¢Cuantos minutos/semana realiza ejercicio? (#)

15

¢Como es su apego al plan de alimentacién prescrito? Escala
subjetiva del 1-10 (10= Excelente apego, 1= nulo apego)

16

¢Como considera su estado de animo en este momento? (Bueno,
regular, malo)

17

¢Tiene algun estresor o factor en particular que impida el apego a
su tratamiento?

18

Si tiene estos datos recientes, proporcionelos:

Peso, presidn arterial, glucosa, hemoglobina glucosilada,
colesterol total, colesterol HDL y LDL, trigliceridos

(#)= especificar nimero, (S/N)= Conteste Si o N6
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ANEXO 2. CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1. Abandono y respuesta en cada visita

VISITA PACIENTES QUE PACIENTES QUE
ABANDONARON POR VISITA* | CONTESTARON ENCUESTA
POR VISITA**
1 136/472 (28.81%) 31/136 (22.7%)
2 89/472 (18.85%) 22/89 (24.76%)
3 62/472 (13.13%) 21/62 (33.8%)
4 157/472 (33.26%) 37/157 (23.56%)
5 28/472 (5.93%) 4/28 (14.28%)

*NUmero de pacientes que abandonaron por visita/nimero total de pacientes que abandonaron
(Porcentaje)

**NUmero de pacientes que abandonaron y contestaron la encuesta/ nimero de pacientes que
abandonaron por visita (Porcentaje)

Cuadro 2. Valores basales entre casos y controles

Abandonaron No Abandonaron
Casos Controles
(n=115) (n=203)* p**
Edad (afios) 49.9 (9.9) 52.8(9.7) 0.012
Sexo (H/M) 34.8/65.2% 43.1/56.9% 0.14
Calidad de vida (puntos) 95.3 (26.5) 90.3 (24.4) 0.09
HAD depresion (puntos) 6.5 (4) 5.7 (3.6) 0.09
HAD ansiedad (puntos) 7.7 (4.1) 7.5(3.9) 0.62
DAWN (puntos) 41.25 (26.9) 38.12 (22.7) 0.27

Se presentan los valores como medias (desviacién estandar)
*Para el analisis de estos datos se tomaron 203 controles que tenian todos los datos completos.

**Se realizd una t de student para muestras independientes para comparar ambos grupos y Chi2
de Pearson para proporciones
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Cuadro 3. Tabla de contingencia Edad * Abandono

Abandono Total
Si No
Recuento 52 57 109
<50 afios
Edad % dentro de Abandono 45.2% 27.3% 33.6%
a
Recuento 63 152 215
50 afios o mas
% dentro de Abandono 54.8% 72.7% 66.4%
Recuento 115 209 324
Total
% dentro de Abandono 100.0% 100.0% 100.0%

Cuadro 4. Frecuencia de escolaridad entre ambos grupos

Escolaridad Abandonaron % (#) | No abandonaron % (#)
Analfabeta 0.9 (1) 2.9 (6)
Lee y escribe 0.9 (1) 1(2)
Primaria 5.2 (6) 7.2 (15)
Secundaria 19.1 (22) 11 (23)
Bachillerato 19.1 (22) 14.8 (31)
Técnico 18.3 (21) 15.8 (33)
Profesional 6.1(7) 12 (25)
Maestria 15.7 (18) 20.1(42)
Doctorado 0(0) 1(2)
Sin informacion 14.8 (17) 14.4 (30)
Totales 100 (115) 100 (209)
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Cuadro 5. Tabla de contingencia Grado de escolaridad* Abandono

Abandono Total
Si No
Recuento 17 30 47
% dentro de Abandono 14.8% 14.4% 14.5%
Recuento 30 46 76
Basica
% dentro de Abandono 26.1% 22.0% 23.5%
Grado de escolaridad
Recuento 43 64 107
Media Superior
% dentro de Abandono 37.4% 30.6% 33.0%
Recuento 25 69 94
Superior
% dentro de Abandono 21.7% 33.0% 29.0%
Recuento 115 209 324
Total
% dentro de Abandono 100.0% 100.0% 100.0%

Cuadro 6. Alteraciones emocionales basales en ambos grupos

Depresion Ansiedad
Abandono Si No Si No
Puntuacién HAD
< 8 puntos 64% (71) 72.4% (147) 51.4% (57) | 57.1% (116)
Puntuacién HAD
> 8 puntos 36% (40) 27.6% (56) 48.6% (54) | 42.9% (87)
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Cuadro 7. Asociacidn entre distintas variables y el abandono

Variable

OR (IC 95%)

Edad <50 afios

2.2 (1.36-2.54)

Escolaridad hasta secundaria

1.27 (0.74-2.2)

DQol (<100 puntos)

0.68 (0.41-1.11)

PAID-DAWN (>40 puntos)

1(0.63-1.6)

Depresion (>8 puntos HAD)

0.67 (0.41-1.1)

Ansiedad (>8 puntos HAD)

0.79 (0.49-1.26)

Cuadro 8. Regresion logistica de variables para abandono al programa CAIPaDi

Factores de riesgo Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
P OR Inferior Superior
Edad < 50 afios .004 2.119 1.268 3.540
DQol > 100 puntos .694 .883 475 1.642
Depresion > 8 puntos .392 .761 408 1.422
Ansiedad > 8 puntos 434 794 445 1.416
DAWN > 40 puntos .346 1.313 .745 2.313
[ Constante .028 .552

R’ 0.057
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Cuadro 9. Causas de abandono generales

Causas de abandono general %

Problemas econdmicos 26 22.6

Falta de tiempo 25 21.7

Esta muy lejos la clinica 14 12.1

Problemas familiares 12 10.4

No le dieron cita/No supo como programarla 12 10.4

Problemas de salud/Cirugias realizadas 9 7.8

Problemas con personal/No le gusto la atencién 8 6.9

Otras* 5 4.3

Vacaciones/Viajes 2 1.7

Queria verse con su médico particular 2 1.7

115 100

Cuadro 10. Abandono después de la vista 1
Causas de abandono visita 1 # %

Problemas econdmicos 8 25.8
Falta de tiempo 7 22.5
Esta muy lejos la clinica 6 19.3
No le dieron cita/No supo como programarla 3 9.6
Problemas familiares 2 6.4
Problemas de salud/Cirugias realizadas 2 6.4
Problemas con personal/No le gusto la atencién 2 6.4
Otras 1 3.2
31 100
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Cuadro 11. Abandono después de la vista 2

Causas de abandono visita 2 # %
Problemas econdmicos 6 27.3
Falta de tiempo 5 22.7
Esta muy lejos la clinica 4 18.2
Problemas con personal/No le gusto la atencién 3 13.6
Vacaciones/Viajes 1 4.5
Problemas de salud/Cirugias realizadas 1 4.5
Problemas familiares 1 4.5
Otras 1 4.5

22| 100.0

Cuadro 12. Abandono después de la vista 3

Causas de abandono visita 3 # %
Falta de tiempo 8| 38.1
Problemas econdmicos 4| 19.0
Esta muy lejos la clinica 3 14.3
Problemas familiares 3 14.3
Vacaciones/Viajes 1 4.8
Problemas de salud/Cirugias realizadas 1 4.8
Otras 1 4.8

21| 100.0
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Cuadro 13. Abandono después de la vista 4

Causas de abandono visita 4 # %
No le dieron cita/No supo como programarla 10| 27.0
Falta de tiempo 6| 16.2
Problemas econdmicos 5| 13.5
Problemas familiares 4| 10.8
Problemas con personal/No le gusto la atencién 3 8.1
Problemas de salud/Cirugias realizadas 3 8.1
Esta muy lejos la clinica 2 5.4
Queria verse con su médico particular 2 5.4
Otras 2 5.4
371 100.0
Cuadro 14. Abandono después de la vista 5
Causas de abandono visita 5 # %
Problemas econdmicos 3 75
Problemas de salud/Cirugias realizadas 1 25
4 100
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Cuadro 15. Medicamentos posterior al abandono

Medicamentos*

%

Metformina 99 86.1
Sulfonilureas 26 22.6
Insulina 19 16.5
iDPP4 11 9.6
SGLT2 4 3.5
Tiazolidinedionas 1 0.9
Hipolipemiantes 10 8.7
Antihipertensivos 14 12.2
Aspirina 9 7.8

*# pacientes que los usan
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Graficos

Grafico 1. Diagrama de seleccién de casos y controles
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Graficos 2 y 3. Alteraciones emocionales basales en ambos grupos
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Porcentaje

Grafica 4. Factores/estresores que dificultan apego
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