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“ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES PORTADORES DE
DIABETES TIPO 2 EN LA UMF/UMAA 162”

RESUMEN:

INTRODUCCION: La diabetes es una enfermedad crénico-degenerativa el cual es
un problema de salud a nivel mundial y aqueja en gran parte a la poblacion
mexicana, esta enfermedad requiere una atencién médica continua con estrategias
multifactoriales para reduccion del tiempo de la aparicion de complicaciones junto
con un buen control glucémico. La informacién y la educacién del paciente el apoyo
continuo por parte de sus redes familiares, asi como de su médico familiar para el
autocontrol de la diabetes son fundamentales para prevenir complicaciones agudas
y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo, asi como repercusiones
econdmicas a la salud publica. Una adecuada adherencia al tratamiento
farmacologico es parte fundamental para el control metabdlico en los pacientes.

OBJETIVO: Identificar el grado de adherencia de terapéutico en pacientes
diabéticos tipo 2 en la UMF/UMAA 162.

MATERIAL Y METODO: Se aplicara la escala de adherencia de Morisky de 4
preguntas a 131 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina
familiar 162 del Instituto Mexicano del Seguro Social de entre 40 a 90 afios de
pacientes de consulta externa turno vespertino.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos humanos y materiales

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Los investigadores han realizado un conjunto
diversas investigaciones relacionadas con el tema, actualmente se cuenta con la
orientacion y asesoria metodoldgica asesoramiento en cuestion la clinica evaluada
por la UNAM

PALABRAS CLAVE: Adherencia, Diabetes Mellitus.

INTRODUCCION:

“El impacto de las enfermedades no transmisibles en las poblaciones se extiende
mas alla de la mala salud y la mortalidad con grandes consecuencias
financieras. “(1). Las enfermedades cronicodegenerativas actualmente se
extienden en todo el mundo gracias a una vida con malos habitos de vida.




“La diabetes es una enfermedad crénica compleja que requiere atencion médica
continua con estrategias multifactoriales de reduccion del riesgo mas alla del control
glucémico. La educacion y el apoyo continuos para el autocontrol de la diabetes son
fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo” (2).

Sabemos que toda enfermedad crénica como lo es la diabetes mellitus tipo 2; parte
de su historia natural ocasionara complicaciones tanto a corto como largo plazo en
el paciente y dependera de varios factores para que estos se desarrollen; uno de
los factores importantes es la adherencia que tenga nuestro paciente a su
tratamiento farmacologico aunado a sus medidas higiénico dietéticas y estilos de
vida, “El bajo nivel de adherencia al régimen terapéutico es bien conocido en todo
el espectro de enfermedades cronicas” (3) una adherencia deficiente al tratamiento
es prevalente en los pacientes con diabetes, la cual puede verse afectada por
diferentes factores como edad, sexo, nivel socioecondmico, nivel de complejidad
del tratamiento, nivel de estudios del paciente entre otros, “la actitud paternalista de
los trabajadores de la salud, asi como la falta de confianza en la efectividad de la
medicacion y / o el consejo del médico se percibieron como una barrera importante
en muchos de los estudios” (4) Es importante identificar las causas de la falta de
una adecuada adherencia al tratamiento en los pacientes los cuales conlleva a
grandes costos hospitalarios. “Se identificaron un total de 322.977 hospitalizaciones
por cinco complicaciones diabéticas durante el periodo estudiado, de las cuales las
hospitalizaciones por insuficiencia renal y pie diabético representan el 78%. La
carga financiera aument6 un 8,4% en términos reales entre 2007 y 2014.” (5)

‘La tecnologia de la diabetes, junto con la educacion y el seguimiento, puede
mejorar la vida y la salud de las personas con diabetes” (2). La diabetes mellitus tipo
2 es un problema a nivel mundial que aqueja en gran parte a la poblacion mexicana,
actualmente las investigaciones que se realizan alrededor de este este tema y la
nueva tecnologia que se utiliza para tratar a esta enfermedad que afecta no solo al
paciente que la padece si no a su familia no seran suficientes si el paciente no se
encuentra concientizado de su enfermedad, asi como las consecuencias que puede
desencadenar la diabetes mellitus a largo plazo, “Las complicaciones conducen a
un mayor numero de citas médicas y hospitalizaciones, lo que afecta la calidad de
vida del paciente y aumenta la carga de los costos de atencion hospitalaria. Las
complicaciones macrovasculares incluyen hipertension sistémica, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular y
enfermedad arterial periférica. Las complicaciones microvasculares incluyen
neuropatia, retinopatia y nefropatia, asi como sindrome del pie diabético” (6)




La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “adherencia terapéutica” como
“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”. (7), la
adherencia que tenga nuestro paciente a su tratamiento se vera afectado por varias
barreas las cuales como médicos tendremos que saber identificar y lograr vencerlas
para que nuestro paciente tenga un mejor beneficio en la educacién de su
enfermedad y modifique su estilo de vida teniendo una adecuada adherencia a su
tratamiento prolongando a largo plazo las complicaciones que pudiera tener
ayudando a tener una mejor calidad aunado a esto un punto también importante y
gue lograremos con un buen apego al tratamiento es reducir el gasto que realiza la
institucion al tener este tipo de padecimientos.

Recordemos que no solo el tratamiento farmacoldgico es importante si no los
cambios de estilo de vida del paciente “La evidencia disponible sugiere que el
autocontrol de la diabetes subdptimo es comun, especialmente para los aspectos
del régimen que involucran cambios en el estilo de vida.” (8)

MARCO EPIDEMIOLOGICO:

“En México, un pais de ingresos medios con altos niveles de obesidad, la diabetes
era comun, el control glucémico era deficiente y la diabetes se asocid con un
prondéstico mucho peor que el observado en los paises de ingresos altos; representd
al menos un tercio de todas las muertes entre los 35 y los 74 afios” (9)

Sabemos que en México la diabetes es de alta prevalencia por cuestiones genéticas
sin embargo la mala alimentacién, el nivel bajo socioeconémico y poca actividad
fisica llevan a que tengamos més factores para desarrollarlas.

“Actualmente hay alrededor de 415 millones de personas con diabetes en todo el
mundo, una cifra que probablemente aumente a 642 millones en 2040. En 2015,
México fue el segundo pais latinoamericano y el sexto del mundo en prevalencia de
este trastorno con casi 11,5 millones de pacientes. La diabetes mellitus tipo 2 es el
tipo principal de diabetes y su etiologia es compleja con factores ambientales y
genéticos involucrados.” (10)

“En México, de acuerdo con los datos de mortalidad para 2020, se reportaron 1 086
743 fallecimientos, de los cuales 14% (151 019) correspondieron a defunciones por
diabetes mellitus. De estas, 52% (78 922) ocurrieron en hombres y 48% (72 094) en
mujeres. Del total de fallecimientos 98% (144 513) fueron por diabetes No
insulinodependiente y de otro tipo y 2% (3 506) por diabetes Insulinodependiente.




Campeche (14.01%), Hidalgo (12.83%) y Tamaulipas (12.77%) son los estados con
las prevalencias mas altas de poblacion de 20 afios y mas con diagnostico médico
previo de diabetes. Quintana Roo (7.41%), Querétaro (7.51%) y Aguascalientes
(7.56%) registran las prevalencias mas bajas.” (11)

“En 2016, la prevalencia de diabetes fue de 9.4% (IC95% 8.3%-10.8%), es decir
2.2% relativamente mayor respecto a la de 2012.” (12), por ello el sector salud ha
incrementado acciones preventivas contra enfermedades cronico-degenerativas
como la diabetes mellitus tipo 2 apoyandose de control de sobrepeso y obesidad y
adopcion de estilos de vida saludables.

El grupo de edad mas afectado para el sexo masculino fue el de 55-59 afios,
mientras que en el sexo femenino fue de 60 a 64 afos. La Hipertension Arterial
constituyo la comorbilidad més frecuentemente reportada en los casos de diabetes
mellitus tipo 2 con 9,903 (45.9%); seguida por la Obesidad, presente en 3,184 casos
(14.7%). De los pacientes que reportaron uso de hipoglucemiantes orales, la
metformina fue el mas utilizado (51.17%), la media de uso de hipoglucemiantes fue
de 10 meses, dentro de los otros hipoglucemiantes orales utilizados por los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se incluyen la acarbosa glimepirdina,
linaglipitina, sitagliptina, vidagliptina y pioglitazona. De acuerdo con datos de la OMS
la tendencia de la enfermedad va en ascenso y mas del 50% de los casos no estan
controlados, lo cual incrementa el riesgo de complicaciones y muerte prematura. La
mayoria de los pacientes no realiza ejercicio, refiere no llevar ningin control en su
dieta y ademas son fumadores activos” (13)

MARCO CONCEPTUAL:

“La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico caracterizado por el deterioro de la
eliminacion de glucosa mediada por la insulina como resultado de la ausencia de
insulina o la incapacidad del cuerpo humano para responder a la insulina.” (14),
muchos pacientes no llegan a entender la fisiologia de la enfermedad llevando a
gue tengan dudas, errores en su cuidado, alimentacion y control glucémico.

Actualmente existen criterios diagnosticos de diabetes mellitus tipo 2 los cuales son:
“glucemia basal alterada = 126 mg/dI, glucemia = 200 mg/dl a las dos horas tras una
prueba de sobrecarga oral con 75 gr de glucosa, HbA1c = 6,5% o glucemia al azar
= 200 mg/dl en presencia de clinica cardinal de diabetes” (15). La automonitoreo de
la glucemia constituye un pilar fundamental en el tratamiento de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 permitiendo a los pacientes a evaluar su respuesta al
tratamiento y conocer si han alcanzado las metas de control glucémico o no.

“La diabetes mellitus, si no se trata o no se controla, es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad. Esto se debe principalmente a complicaciones




macrovasculares y microvasculares asociadas con la enfermedad.” (16) llevando a
gue nuestros pacientes afecten negativamente su calidad de vida.

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 es multifactorial ya que puede ser
genético o ambientales. “La diabetes varia en diferentes etnias, como las personas
negras e hispanas, y algunas minorias, como los indios americanos y los nativos de
Alaska, tienen mas probabilidades de tener diabetes por un perfil genético
especifico” (17),

Sabemos que la diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades cronicas mas
complejas en su cuidado y en su tratamiento, hasta ahora no existe cura para la
diabetes, pero se puede tratar y controlar. Es posible que se requiera terapia
farmacoldgica o insulina para mantener el nivel de glucosa en sangre lo mas
cercano posible a la normalidad y retrasar o posiblemente prevenir el desarrollo de
problemas de salud relacionados con la diabetes. Sin embargo, el manejo de la
enfermedad también se puede ayudar con una alimentacion saludable y ejercicio
fisico, la cual representa un gran reto para los profesionales de salud en especial el
medico de primer contacto ya que tiene el reto de poder tener el manejo inicial y
mantener a los pacientes en niveles de control glucémico adecuado individualizando
sus tratamiento y adaptado a las caracteristicas de cada paciente evitando
complicaciones a largo plazo las cuales tienen una alta mortalidad, sabemos que la
diabetes mellitus tipo 2 a nivel mundial tiene un gran impacto socioeconémico tanto
para los pacientes como para el instituto. “El mayor gasto que hace la institucion es
por hospitalizacién, incapacidades e invalidez de personas en etapa productiva con
complicaciones crénicas. Asi, se concluye que las estrategias en salud publica
encaminadas a la prevencion de factores de riesgo con estrategias de intervencion
no farmacoldgicas como: capacitar a la poblacion para modificar sus habitos de
alimentacion y realizar actividad fisica cotidiana, dejar de fumar” (18)

Un papel importante en la patologia lo juega la exposicion hiperglucémica crénica a
los tejidos, y especialmente a los vasos sanguineos, que aumentan el riesgo de
desarrollo de comorbilidades, “Dentro de las complicaciones cronicas
microvasculares se encuentra la retinopatia y la nefropatia, en las macrovasculares
se identifican la cardiopatia coronaria, la enfermedad cerebrovascular y vascular
periférica, y como una complicacion mixta se identifica a la neuropatia” (19). Estos
ultimos, que se pueden encontrar a menudo en pacientes con diabetes de larga
duracion, incluyen accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cardiaca coronaria, infarto de miocardio y enfermedad vascular
periférica. Todas estas complicaciones dan como resultado una reducciéon de la
esperanza de vida de hasta diez afos entre los pacientes diabéticos. Sabemos que
en su mayoria el tratamiento de esta enfermedad requerira la ingesta prolongada y
de por vida de medicamentos farmacoldgicos existen muchos farmacos
antidiabéticos que ejercen efectos clinicos a través de diferentes mecanismos. Los
cuatro grupos principales de agentes antidiabéticos son: biguanidas, como
metformina, que reducen la gluconeogénesis en el higado; secretagogos de insulina
gue estimulan al pancreas para que secrete insulina e incluyen farmacos como las




sulfonilureas; sensibilizadores de insulina que mejoran la sensibilidad de los tejidos
periféricos a la insulina e incluyen tialzolidinedionas y; insulina o sus analogos que
proporcionan insulina de forma exdgena en forma de insulina recombinante.” Los
factores implicados en una adherencia a largo plazo dependen del aspecto
socioecondmico, la complejidad del tratamiento, el tipo de paciente, gravedad de la
enfermedad y la asistencia sanitaria” (20)

Como sabemos existen muchos factores para que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se encuentren dentro de niveles de control y un punto importante es
la adherencia que tengan a su tratamiento establecido. La adherencia terapéutica
es definida por la OMS como “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 con un prestador de
asistencia sanitaria” (7).

“Los principales impulsores de este aumento de la diabetes tipo 2 estan asociados
con la rapida urbanizacion y la actividad fisica inadecuada o falta debido a las
transiciones en los estilos de vida” (21) podemos pensar que una pobre adherencia
contribuye a la aparicion en un corto tiempo de las complicaciones tanto agudas
como cronicas que llevaran a un aumento de consultas y hospitalizaciones, “La
carga de la enfermedad crénica no solo recae sobre la persona enferma y
permanece dentro de ella, sino también de toda su familia; por tanto, todo el hogar
acaba convirtiéndose en victimas indirectas. Esto se debe a la extension y larga
duracién de las condiciones crénicas que requieren cuidados continuos al paciente
y gastos de bolsillo por medicamentos” (22)

“‘Mejorar la supervivencia y la calidad de vida del paciente en enfermedades
cronicas requiere una ingesta prolongada de medicamentos y, a menudo, de por
vida. Menos de la mitad de los pacientes con enfermedades crénicas en todo el
mundo se adhieren a sus medicamentos recetados, lo que impide el beneficio
completo del tratamiento, empeora los resultados terapéuticos, acelera la
progresion de la enfermedad y causa enormes pérdidas econémicas. “(23) Como
médicos de primer contacto debemos de buscar los factores que conllevan a que
nuestros pacientes no tengan una adecuada adherencia a su tratamiento ya que el
impacto que tenemos sobre ellos y el manejo de estas barreras es fundamental para
el control metabdlico de nuestros pacientes.

Varios estudios han demostrado que las personas con diabetes a menudo
descontindan sus recomendaciones dietéticas, asi como los medicamentos
hipoglucémicos orales recetados o incluso no los toman en absoluto, porque los
consideran ineficaces o experimentan efectos secundarios desagradables, “Una
pobre adherencia contribuye a la aparicion de complicaciones agudas y crénicas
que conllevan a un mayor numero de hospitalizaciones y consultas”.(23) Los
cuestionarios de autoinforme en comparacion con otros métodos tienen algunas
ventajas, como completarlos facilmente, no ser costosos y obtener comentarios
rapidos sobre el punto de atencion.




Como se ha explicado las enfermedades cronicas han ido en aumento requiriendo
tratamiento por largo tiempo, por lo cual existen varios cuestionarios utilizados para
evaluar la adherencia entre lo cuales destaca “La escala de adherencia de Morisky
Green Levine de 4 items el cual es una herramienta utilizada para la deteccién de
la falta de adherencia a la medicacién entre pacientes con condiciones de salud
cronicas” (25), esta herramienta se considera la mas rapida, breve y facil de aplicar
en enfermedades cronicas, en pacientes con baja alfabetizacion, lo que la convierte
en la herramienta de adherencia mas utilizada en investigacion evaluando que una
probable falta de adherencia a la medicacion puede ocurrir por olvido, descuido,
dejar de tomar el medicamento cuando el paciente se siente mejor o cuando el
paciente se siente peor.

En 2008, se desarrollé la Escala de adherencia a la medicacién de Morisky (MMAS-

8) de ocho items a partir de la Morisky Green Levine original de cuatro items. El
MMAS-8 identifica mas razones para la falta de adherencia a la medicacién y tiene
una mejor consistencia interna con un valor de ade Cronbach de 0,83. Sin
embargo, tiene desventajas, como que puede capturar solo algunas razones o
factores asociados con la falta de adherencia, o que proporciona informacién
limitada para desarrollar intervenciones dirigidas a la falta de adherencia. (26), por
ello en este esté investigacion se utilizara Morisky Green Levine original de cuatro
items utilizandola como un filtro de incumplimiento, cuando cualquier respuesta de
"si" tomandola como positivo de incumplimiento ayudandonos a detectar a los
pacientes con problemas de adherencia a su tratamiento farmacolégico y llevarles
un seguimiento.

Para que los pacientes con diabetes se beneficien por completo de su tratamiento
farmacologico, deben seguir la prescripcion proporcionada por su proveedor de
atencion médica; la medida en que lo hacen se conoce como adherencia a la
medicacion. “Desafortunadamente, la adherencia terapéutica deficiente es comuan
entre las personas que padecen enfermedades crénicas, en particular los pacientes
con diabetes tipo 2. Esto tiene tanto consecuencias relacionadas con la salud
(fracaso del tratamiento, rehospitalizacion o muerte) como consecuencias
financieras, ya que puede resultar en costosas intervenciones médicas de
emergencia. “(27) Como médicos tenemos que identificar las causas de
incumplimiento existiendo varios factores o barreras entre las que destacan:
Razones relacionadas con el paciente “La edad, el entorno cultural y social del
paciente, el nivel de educacion, asi’ como su personalidad, condicionan el resultado
del tratamiento. Algunos pacientes no cumplen tratamiento debido a la creencia de
gue no han sido tratados correctamente o de que el medicamento no es efectivo, o
también por comprender con dificultad las explicaciones medicas relacionadas con
el tratamiento. Otras veces la causa es un simple olvido o dificultades a la hora de
conseguir la medicacion. La depresion o la existencia de trastornos cognitivos como
el Alzheimer” (28) por lo cual es muy importante la red de apoyo que tengan los
pacientes y mas los pacientes de edad avanzada ya que podran apoyar con esta
barrera para la adherencia del tratamiento, la relacién que tenga el paciente con el
farmaco por los efectos adversos ya que debemos recordar que el primer
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hipoglucemiante en usar es la metformina la cual causa efectos adversos
gastrointestinales por la cual los pacientes deciden tomarlas en ocasiones.

Otras de las razones es la relacion médico paciente que exista, el cual es el mas
importante y fundamental. “La falta de tiempo en la comunicacién médico-paciente,
especialmente en niveles basicos asistenciales, unido a dificultades en la
comunicacion entre ambos, constituye un motivo para el abandono del régimen
terapéutico. En algunos casos, sobre todo en enfermedades cronicas, es necesario
monitorizar periodicamente al paciente para garantizar el éxito del tratamiento.” (28).
Todos estos factores mencionados son importantes porque seran predictores para
la adherencia que tengan nuestros pacientes y su estado de salud en su control
metabdlico que tengan. Es importante el impacto que tenemos como médicos al
informarle a los pacientes sobre su enfermedad sus consecuencias de no llevar un
buen cumplimiento de su tratamiento y es nuestro deber resolver dichas barreas
resolviendo la duda del paciente, combatir los problemas psicol6gicos domo la
depresion o la ansiedad que tenga el paciente, sus creencias y percepciones sobre
la medicacion y presencia de dificultades cognitivas.

Es comun ver que el profesional de salud se estrese y caiga en un error y conflicto
por falta de tiempo en la consulta en el instituto por no poder explicar todos estos
puntos o molestarse porque el paciente no se apega al tratamiento.

Existen estrategias para promover el cumplimiento terapéutico del paciente
encontrando técnicas ayudando al paciente de recordatorios “aproximaciones
didacticas orientadas a que el paciente adopte voluntariamente una actitud positiva
frente a la medicacibn a través del aumento de conocimiento sobre su
enfermedad, el tratamiento y la importancia de la adherencia a este, al igual dirigidas
al profesional sanitario, la administracion y la industria farmacéutica: tienen como
objetivo ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la adherencia del
paciente a través de programas educacionales sobre técnicas de comunicacion y
ensefianza o estrategias conductuales normalmente basadas en recordar al médico
la necesidad de abordar medidas preventivas con sus pacientes.” (28).

“‘Aunque los métodos directos como medir las concentraciones de la droga o sus
metabolitos en sangre u orina son mas precisos que los indirectos (es decir,
recuento de pastillas, monitores electronicos de medicacion, cuestionarios, diarios
y entrevistas), se utilizan con poca frecuencia debido al costo y dificultad de uso”
(29). El cuestionario morisky green levine 4 items es facil de aplicar, no cuestay se
obtienen un resultado rapido. La adherencia representa un comportamiento
dinamico cuyo nivel puede verse influenciado por factores relacionados tanto con el
paciente como con el sistema de salud. La identificacidn precisa de la no adherencia
ala medicacion y sus determinantes puede promover el desarrollo de intervenciones
efectivas para reducir la no adherencia y mantener la adherencia del paciente a la
terapia.
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MARCO CONTEXTUAL:

“La atencidn hospitalaria de la diabetes mellitus representa un importante desafio
econdémico para el IMSS. El aumento de la frecuencia de hospitalizaciones en el
grupo de edad productiva, que afecta a la sociedad en su conjunto, es un desafio
aun mayor y sugiere la necesidad de fortalecer el seguimiento de los diabéticos para
prevenir complicaciones que requieran atencion hospitalaria.” (30)

“En México, se estima que la atencion de la diabetes mellitus representa el 15% de
los recursos invertidos por las instituciones de salud en México. De estas, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) produjo el 45,5% del total de egresos
hospitalarios reportados por el sistema publico de salud del pais entre los afios 2008
y 2013, lo que hace suponer que fue esta institucion la mayor ejecutora de recursos
econdmicos por esta causa, El IMSS es una de las principales instituciones
proveedoras de atencion hospitalaria por diabetes en México (46% de los egresos,
correspondientes a trabajadores del sector formal de la economia), superando
incluso a la Secretaria de Salud (38%), que atiende a la poblacion sin seguridad
social (30) los elevados costos en la atencion médica a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, representan una carga econdmica que las instituciones de salud por
lo cual deben de priorizar brindar servicios de calidad en materia de prevencion.

“En México en Aguascalientes en un estudio descriptivo con 238 pacientes con
DM2; se encontré que la prevalencia de adherencia al tratamiento fue de 27.0%;
situacion que indica que un porcentaje mayor al 70% no tiene apego a tratamiento.
Mientras que, en Guerrero México, Meneses R y Cols. y entre otros autores,
reportaron que el gasto en tratamiento es el factor institucional con confianza
estadistica asociado a la falta de apego al tratamiento, siendo otro segundo factor
de importancia el olvido de la cita médica de control” (31).

En México contamos con un sistema de salud amplio entre los cuales destaca el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el instituto de seguridad y servicio
sociales para los trabajadores del estado (ISSSTE) y el seguro popular las cuales
proporcionan una cobertura amplia a la poblacién de los servicios de salud
ateniendo infinidad de enfermedades entre las que destacan las enfermedades
cronicas y es la diabetes mellitus, “Datos de ENSANUT 2006, se observo que los
adultos con diabetes que eran afiliados al seguro popular eran mas propensos a
controlar su nivel de azucar en sangre, acudir al médico al menos cuatro veces al
afo y tenian un control de glucosa ligeramente mejor que los que no tenian seguro
como la diabetes mellitus. (32)

“La falta de adherencia se atribuye a mdultiples factores; segin la Organizacién
Mundial de la Salud, existen cinco dimensiones que constituyen el Modelo
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Multidimensional de Adherencia: sistema y personal de salud, terapia, enfermedad,
paciente y aspectos socioeconomicos.” (33)

“El gasto por atender la diabetes en México proviene de los hogares, la familia o la
persona que vive con diabetes. El gasto de bolsillo en 2011 segun la ENSANUT fue
cerca de $8,000 pesos anuales, esto aumenta considerablemente en una persona
sin seguridad social llegando a pagar hasta $93,000 pesos anuales solo siendo
diagnosticado con prediabetes y recibiendo tratamiento completo. A medida que
esta persona no asegurada tiene complicaciones y evoluciona a una diabetes tipo
2 sin control metabdlico el tratamiento podria ascender a los $2 millones de pesos
anuales. Esto resulta que para 2011 el costo por diabetes fue de $62,000 millones
de pesos. Asi pues, el Instituto Mexicano para la Competitividad (IMCO) calculé que
anualmente se pierde en promedio 312 millones de horas laborales lo que equivale
al 25% de los empleos que se generaron en 2014. Concretamente la carga
econdmica de la diabetes en 2013 fue de 362.8 miles de millones de pesos, que
representa el 2.25% del Producto Interno Bruto (PIB)” (34)

Sabemos que el tratamiento farmacoldgico no lo es todo para tener buen control en
los pacientes “El tratamiento de la DMT2 implica modificar los comportamientos del
paciente relacionados con su alimentacion, actividad fisica, ingesta de
medicamentos, monitoreo de su condicion y demas, lo que implica una tarea
compleja que propicia frecuentemente el abandono del tratamiento” (35)

JUSTIFICACION:

“La falta de adherencia al tratamiento es una complicacion terapéutica habitual en
las enfermedades crénicas. En particular, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
son especialmente propensos a presentar problemas de adherencia” (36). La falta
de adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 impide
lograr el control terapéutico aumentando la incidencia de las complicaciones y
reduciendo su calidad de vida.

A través de la identificacion de barreras para una mala adherencia, los médicos de
primer contacto podremos implementar soluciones adaptadas a pacientes
individuales, asi como las intervenciones para corregir la falta de adherencia
incluyen educar al paciente sobre sus medicamentos y asesorarlo sobre sus
estados de enfermedad.

La Escala de Adherencia a Medicamentos de Morisky Green de 4 items es una
herramienta simple y efectiva para abordar la falta de adherencia en los pacientes. A
pesar de las fallas subjetivas de la herramienta, su uso ha sido validado en
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diferentes estudios de investigacion una ventaja es que se puede aplicar de manera
rapida en cada consulta que tenga nuestro paciente ayudandonos a abordar las
barreras conductuales o situacionales que afectan la adherencia a la medicacion.

El incumplimiento de la medicacion dada durante la consulta al paciente con
diabetes mellitus puede dar pauta a complicaciones cronicas como la nefropatia
diabética, neuropatia diabética, dislipidemia, retinopatia diabética, pie diabético,
cardiopatia diabética etc.

Todos los niveles de sector salud tienen la responsabilidad de intervenir en las
barreras que intervengan con una adecuada adherencia en nuestro paciente

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Una adherencia terapéutica deficiente contribuye al descontrol glucémico en
pacientes con DM2 la cual es una causa importante del desarrollo de
complicaciones micro y macro vasculares la cual lleva a tener consecuencias tanto
econdmicos en los familiares y en la institucién, asi como repercusiones en el
paciente en su calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es la adherencia al tratamiento farmacoldgico en los pacientes turno
vespertino con diabetes mellitus tipo 2 entre 40 a 90 afios en la UMF/UMAA162
Tlahuac?

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

¢ |dentificar la adherencia terapéutica en pacientes diabéticos tipo 2 en la
UMF/UMAA 162.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar asociacion entre adherencia farmacologia y control glucémico en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e Describir adherencia farmacologia y las variables sociodemograficas

(género, estado civil, grado de estudios, nimero de medicamentos utilizados,
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ocupacion de los pacientes, afios de diagnostico, acceso al internet y

comorbilidades adyacentes) en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

HIPOTESIS DE TRABAIO:

e HIPOTESIS NULA: La adherencia farmacolégica de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 turno vespertino de la UMF/UMAA 162 es mayor del
50%.

e HIPOTESIS ALTERNA: La adherencia farmacologica de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 turno vespertino de la UMF/UMAA 162 es menor del
50%.

MATERIALY METODOS:

PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO:

Se aplicara la escala de adherencia de Morisky de 4 preguntas durante 6 meses a
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 162 del
Instituto Mexicano del Seguro Social tanto pacientes femeninos y masculinos del
turno vespertino; la cual consta de 4 preguntas de respuesta dicotdmica si o no.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se tomara usuarios de la UMF/UMAA 162 “Tlahuac” de entre los 40 a 90 afios con
diabetes mellitus tipo 2 del turno vespertino lo cuales comprenden una poblacion
de: 1339 en total de los cuales la poblacién del sexo masculino es de 512 y la
poblacion de sexo femenino es de 827. Utilizando la aplicacion Epi Info de la CDC
se calculd la muestra con un resultado de 131.

UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes derechohabientes de la UMF/UMAA162 con diabetes mellitus tipo 2 turno
vespertino entre 40 a 90 afios que acepten participar en la aplicacion del
cuestionario de Morisky de 4 preguntas y firmen la carta de consentimiento
informado.

DISENO DE ESTUDIO:

e No experimental, transversal, descriptivo y analitico, unicéntrico.
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes derechohabientes de la UMF/UMAA 162 con diabetes mellitus del
turno vespertino de entre 40 a 90 afios.

e Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen la carta de consentimiento
informado.

e Pacientes del turno vespertino

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Padecimientos fisicos o mentales que impidan contestar las preguntas de las
hojas de datos.

e Pacientes con Diabetes tipo 1.

e Pacientes que no cuenten con la edad correspondiente.

e Pacientes del turno matutino

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes que no firmen el consentimiento informado

MUESTREO:

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA:

Se requeriran los siguientes datos para el calculo de muestra requerido para este
estudio:

Se realizard muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia donde se presenta
una poblacion total de 1399 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 turno vespertino
en la Unidad de medicina Familiar No.162 tomando la prevalencia de 9.4% de
pacientes Diabetes en México de acuerdo con los resultados de ENSANUT 2016 se
calculd el tamafio de muestra necesaria con la siguiente formula:

___ NZ?pq
=2 n-D+22 pq
n=muestras
N=Total de la poblacién a estudiar
Z=indice de riesgo deseado (para confianza del 95%, la z es de 1.96)
p=Prevalencia del fendmeno de estudio

q=1-p
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d=precision del estudio (2-10%) en este caso se utilizara una precision del 5%
Datos:
n=Muestra

N=1339 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en edad de 40-90 afios turno
vespertino de la UMF/UMAA 162

Z=1.96

p=0.94

g=1-0.20=0.8

d2=(0.05)2= 0.0025

Resultado: 119

El tamafio de muestra que sera necesarios es:119

VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE: Adherencia al tratamiento

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, Genero, grado de estudios, acceso a
internet, numero de medicamentos, comorbilidades adyacentes y control glucémico.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: Edad, Género, estado civil, grado de
estudios, numero de medicamentos utilizados, ocupacion de los pacientes, afios de
diagnéstico, acceso al internet y comorbilidades adyacentes

VARIABALES PRINCIPALES DE ESTUDIO: Adherencia a tratamiento, glucosa en
ayuno

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Nombre de | Definicién Definicion Tipo de | Escala Indicador
la variable | conceptual operacional | variable de
medicion
Adherencia | Cumplimiento | Test de | Dicotdbmica | Morisky | 1=
en Morisky Green Adherente
tratamiento Green- Levine 2=No
Levine de 4 adherente
preguntas
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VARIABLE INDEPENDIENTE Y SOCIODEMOGRAFICAS:

Nombre Definicion Definicion Tipo de | Escala Indicador
de la | conceptual | operacional | variable de
variable medicién
Control Elevacion Niveles de | Cualitativa | Nominal | 1.Controlada
glucémico | de niveles | glucosa en (80-130 MG/DL)
glucémicos | ayuno
por 2.Descontrolada
resistencia (<80OMG/DL O
a la insulina >130 MG/DL)
Nombre de | Definicién Definicion Tipo de | Escala Indicador
la variable conceptual operacional | variable de
medicid
n
Edad Periodo Afos Cuantitati | Escala 1=40-49
transcurrido cumplidos va Numéric | afios
desde el | al momento a 2=50-59
nacimiento del afnos
hasta fecha | interrogatori 3=60-69
actual 0 anos
4=70-79
anos
5=80-90
anos
Sexo Caracteristica | Diferencia Cualitativ | Nominal | 1=Femenino
s bioldgicas y | Constitutiva | a cualitativ | 2=Masculino
fisiologicas del hombre a
que define a |y mujer
hombres y
mujeres
Escolaridad | Periodo  de | Nivel de | Cualitativ | Nominal | 1=Sin
tiempo que se | escolarizaci | a Ordinal | estudio
asiste a la| on hasta el 2=Primaria
escuela para | momento 3=Secundari
estudiar y | del estudio a
aprender, 4=Bachillera
especialment to 5
e el tiempo =Superior
gue dura la 6=Posgrado
ensefianza
obligatoria
Estado Civil | Situacion Situacion Cualitativ | Nominal | 1=Soltero
juridica en la | estable o |a Ordinal | 2=Casado
sociedad permanente
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en la que se 3=Union
encuentra libre
una 4=Divorciad
persona 0
fisica en 5=Viudo
relacién con
sus
circunstanci
as
personales
y con la
legislacion
Ocupacion | Trabajo diario | Remuneraci | Cualitativ | Nominal | 1=Remuner
on a cualitativ | ado
economica a 2=No
remunerado
Afos de | Proceso en el | Tiempo Cuantitati | Nominal
diagnéstico | que se identifi | trascurrido | va ordinal
de la | ca de la 1=<5 afos
enfermedad | una enfermed | enfermedad 2=5-10 afios
ad, afeccion o 3= >10 afos
lesion
microvascular
es y
macrovascula
res
Enfermeda | Enfermedade | Sintomas Cualitativ | Nominal | 1=1
des S que ocurre | secundarios | a ordinal enfermedad
concomitant | durante el | que se 2=2
es mismo presentan enfermedad
periodo de | con un es
tiempo. sintoma 3= 3
principal. enfermedad
es
Medicamen | Compuestos | Numero de | Cuantitati | Nominal | 1=Un
tos qguimicos que | medicamen | va ordinal medicament
utilizados se utilizan | tos o]
para el control 2=Dos
de diabetes medicament
mellitus oS
3=3-5
medicament
0S
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4=>5
medicament
0s

5=Sin
medicament
0S

Celular con | Servicio que | Acceso a | Cualitativ | dicotomi | 1=Si
internet permite tener | informacién | a ca 2=No
acceso

a Internet des
de cualquier
lugar a través

de un
dispositivo m
ovil.

MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS:

SESGO DE SELECCION: Se elegira de los 131 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 del turno vespertino que cumplan con las caracteristicas solicitadas.

SESGO DE INFORMACION: Se recolectara la informacion necesaria con el
cuestionario de morisky green levine, asi como el cuestionario sociodemogréfico,
realizado a personas que sepan leer y escribir sin que sufran de alguna
discapacidad mental, en la sala de espera.

SESGO DE CONFUSION: Se estandariza que el sexo puede ser tanto hombre o
mujer de entre 40 a 90 afios.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realizaré un estudio transversal en un periodo de 6 meses con nuestro muestreo
de tipo no probabilistico por conveniencia con pacientes del turno vespertino 820
femeninos y 512 masculino el cual se efectuara en la UMF 162. Se acudira a la
consulta externa de turno vespertino, se les invitara a participar en el estudio a
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se explicara al participante el
proceso del estudio de la investigacion y la finalidad y los beneficios de dicha
investigacion. Posterior a la firma de consentimiento informado en su propio lugar
se entrega cuestionario Morisky de 4 preguntas y sociodemogréfico.

20




Se aplicara el estudio antes de la entrada de la consulta del paciente y se
recolectaran en un programa Excel 2016 para su analisis y en programa SPSS.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizara un analisis descriptivo de las variables sociodemogréficas del tipo
cualitativas usando como medida la moda por géneros y para la asociacion de las
variables cuantitativas se usara razon de momios y chi cuadrada con una fuerza de
asociacién Phi V de chramer.

CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo con los aspectos éticos en nuestro protocolo el deber del médico es
promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica, apartado 25, el investigador se apegara la pauta 12 de la
confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacion que pudiese relevar la
identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En
la pauta 8 la investigacion en que participan seres humanos se relaciona con el
respecto por la dignidad de cada participante, asi como el respeto por las
comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los participantes. Y se
consideran los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para
poblaciones CIOMS. Es una investigacion de bajo riesgo, ya que se les preguntara
cuestionamientos que afecten su nivel de adherencia a su tratamiento, no se
realizard algun procedimiento invasivo.

Se expresaran claramente los beneficios y garantias de seguridad que se brindaran
a los participantes ampliamente comentados en el consentimiento informado, se
relacionara la experiencia de los investigadores y la responsabilidad de una entidad
de salud.

De acuerdo a los aspectos éticos de la ley general de salud, Se considera este
estudio con apego de acuerdo al Reglamento de la Ley General de salud en materia
de investigacion para la salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7
de febrero de 1984, lo establecido en el articulo 17, en su categoria I.-Investigacion
sin riesgo.- ya que solo se realizara un cuestionario morisky de 4 preguntas asi
como recomendaciones generales y no se consideran problemas de temas
sensibles para los pacientes cuidandose el anonimato y la confidencialidad de todos
los datos obtenidos en la investigacion, y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo
estipulado por la ley general de salud en los articulos 98 en la cual estipula la
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supervision del comité de ética para la realizacion de la investigacion y se cumplen
con las bases del articulo 100, en materia de seguridad. De acuerdo con los
aspectos éticos de Belmont se aplica en este estudio ya que se protegera su
autonomia, se les explicara todos los riesgos, beneficios y potenciales
complicaciones durante el estudio, se aplicara un consentimiento informado donde
tendran la libertad de aceptar participar y tendran el derecho de retirarse del estudio
cuando lo desee. De acuerdo a los aspectos éticos de Numberg por bien a la
sociedad y justificado al realizarlo se aplica a nuestro estudio en los siguientes
puntos se aplicara el consentimiento voluntario al paciente. El experimento no causa
sufrimiento fisico, mental y dafio al paciente. Esté protocolo de estudio no se ve
implicado el paciente con su vida exponiéndolo a la muerte o un dafio grave ya que
el grado de riesgo es nulo. El paciente esta protegido contra cualquier remota
posibilidad de dafio, incapacidad y muerte. El experimento estd conducido por
personal profesional de la salud y podra poner fin al seguimiento. En este trabajo no
se recibe financiamiento externo y no se encuentra en conflicto de interés al realizar
el presente estudio. Se establecera que la investigacion se llevara a cabo cuando
se obtenga la autorizacion: del participante y del Instituto; el Consentimiento
Informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto.

CONFLICTO DE INTERES:

En este trabajo no se recibiod financiamiento externo y no se encontrdé en conflicto
de interés al realizar este presente estudio.

RECURSOS:

Humanos:
Médico Residente, Asesor Clinico Asesor Metodoldgico

Materiales:

Computadora (1 equipo) Plumas (1 pluma) Hojas (500 hojas) Cuestionario de
adherencia al tratamiento Morisky Green Levine 4 items, preguntas
sociodemograficas y consentimiento informado.

Financiamiento:

El presente estudio no tiene financiamiento institucional ni extrainstitucional. La
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente, los
consumibles seran financiados por los recursos econdmicos del investigador.
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Economicos:

El presente trabajo no tiene financiamiento institucional ni extrainstitucional, la unida
cuenta con las instalaciones donde se pudo entrevistar al paciente. Los consumibles
fueron financiados con los recursos economicos de los investigadores.

Factibilidad:

Se realizara dentro de las instalaciones de la UMF 162 previo consentimiento
informado y de manera directa al interrogar a los pacientes que decidieron participar
en el estudio, aplicando cuestionario de adherencia al tratamiento con la prueba de
morisky green levine 4 preguntas y sociodemografico.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La limitacion fue la fidelidad y veracidad de los datos que nos proporcionaron los
pacientes. Ademas de haber sido un estudio unicéntrico ya que es representativo
de la poblacién que se estudio solamente ademas que solo se realizara en un turno.

BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS:

Los beneficios que tendran los pacientes de la UMF/UMAA 162 sera que los
pacientes conozcan mejor su enfermedad, que puedan mejorar las barreras que
tengan para la adherencia a su tratamiento farmacol6gico, que los médicos de
primer contacto generemos ese impacto en los pacientes para generar una
adecuada adherencia, el resultado podra ser presentando a los pacientes, a los
médicos, al personal de salud, asi como sera difundido en sesiones bibliogréficas,
sesiones generales o jornadas de residentes.

RESULTADOS:

De acuerdo con la investigacion realizada en la UMF/UMAA 162 del IMSS se realizé
un conteo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de turno con un total de 1339
pacientes, ocupando el programa Epi Info de la CDC se calcul6 el tamafio de
muestra de 119 pacientes, al final se aplicaron 134 test siendo de los cuales se
excluyeron 3 pacientes debido a los insuficientes requerimientos de datos para
llevar a cabo la aplicacion de cuestionario, obteniendo 131 pacientes siendo el
100%.

Con el cuestionario aplicado se obtuvieron los siguientes datos en cuanto a genero
participaron 95 mujeres (72.5%) y 36 hombres (27.5%).
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GENERO

PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 36 27.5%
FEMENINO 95 72.5%
Total 131 100.0%

Fuente: Variable socioeconomicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

La edad de los pacientes que aplicaron el cuestionario con mayor fue entre los 60
y 69 afios con un total de 54 pacientes (41.2%) y con menor de edad entre los 80-
89 afios con 4 pacientes (3.1%).

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

40 a 49 11 8.4%
afos

50 a 59 37 28.2%
afos

60 a 69 54 41.2%
afos

70a 79 25 19.1%
anos

80 a 89 4 3.1%
afos

Total 131 100%

Fuente: Variable socioeconémicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

En este estudio el nivel escolar de la primaria fue el que se presenté con mayor
frecuencia con un total de 47 pacientes (35.9%) seguido de educacién secundaria
con 30 pacientes (22.9%) y bachillerato con 25 pacientes (19.1%); el nivel de menor
frecuencia fue el nivel posgrado.

ESCOLARIDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN ESTUDIO 17 13%
PRIMARIA 47 35.9%
SECUNDARIA 30 22.9 %
BACHILLERATO 25 19.1 %
SUPERIOR 11 8.4 %

POSGRADO 1 0.8%
Total 131 100.0%
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Fuente: Variable socioeconomicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

Se examin6 su estado civil obteniendo 81 pacientes son casados (61.8%), seguido
de 19 pacientes (14.5) viudos y en menor cantidad de 8 pacientes divorciados
(6.1%).

ESTADO CIVIL

PACIENTES PORCENTAJE
SOLTERO 16 12.2%
CASADO 81 61.8%
UNION LIBRE 7 5.3%
DIVORCIADO 8 6.1%
VIUDO 19 14.5%
Total 131 100.00%

Fuente: Variable socioecondmicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

Se recabo la ocupacion de los pacientes obteniendo 87 pacientes (66.4%) se
dedican al hogar, seguido de obreros con un total de 15 pacientes (11.5%),

OCUPACION

FRECUENCIA PORCENTAJE

AMA DE CASA 87 66.4%
CAMPESINO 4 3.1%
COMERCIANTE 13 9.9%
OBRERO 15 11.5%
PROFESIONISTA 12 9.2%
Total 131 100.0%

Fuente: Variable socioeconémicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

Se valoraron los niveles de glucosa en ayuno para dividir dos grupos los cuales
fueron en control glucémico en su mayoria con 77 pacientes (58.8%), 46 pacientes
(35.1%) obtuvieron glucosas en ayuno mayor 130 mg/dl y 8 pacientes (6.1%)
obtuvieron glucosa en ayuno con menos de 80 mg/dl.

VALOR DE GLUCOSA EN AYUNO

FRECUENCIA PORCENTAJE
<80 MG/DL 8 6.1%

25




80-130 MG/DL 77 58.8%
>130 MG/DL 46 35.1%
Total 131 100.0%
Fuente: Variable socioeconémicas en pacientes diabéticos turno vespertino

UMF/UMAA 162

En cuanto al tiempo de evolucion el resultado la mayoria de los pacientes
contaban con mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad con un total de 57
(43.5%) y en menor proporcion pacientes con menos de 5 afios de evolucion de la
enfermedad con 30 pacientes (22.9%).

ANOS DE DIAGNOSTICO DE DM2

FRECUENCIA PORCENTAJE

<5 ANOS 30 22.9%
5-10 ANOS 44 33.6%
>10 ANOS 57 43.5%

Total 131 100.0%

Fuente: Variable socioeconomicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

Sobre el nimero de medicamentos utilizados la mayoria de pacientes utiliza dos
medicamentos para su control dando un total de 68 pacientes (52%), mas de 5
medicamentos dando un total de 13 pacientes con un porcentaje de 10%.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Frecuencia Porcentaje

UN MEDICAMENTO 20 15%
DOS MEDICAMENTOS 68 52%
3-5 MEDICAMENTOS 30 23%
>5 MEDICAMENTOS 13 10%
Total 131 100%

Fuente: Variable socioecondémicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

Dentro del test se preguntd sobre enfermedades adyacentes encontrando 96
pacientes con una enfermedad (73%), 27 pacientes con 2 enfermedades (21%) y
8 pacientes con 3 enfermedades (6%).

ENFERMEDADES ADYACENTES

FRECUENCIA PORCENTAJE
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1 ENFERMEDAD 96 73%

2 27 21%
ENFERMEDADES
3 8 6%
ENFERMEDADES
Total 131 100%

Fuente: Variable socioecon6micas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

De los participantes se pregunt6 si tenian acceso al internet en especial en sus
celulares obteniendo un total de 80 pacientes (61%) con acceso al internety 51
paciente (39%) no tienen internet en su celular.

CUENTAN CON INTERNET

FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 80 61%
NO 51 39%
Total 131 100%

Fuente: Variable socioeconomicas en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

ADHERENCIA A TRATAMIENTO

El resultado de Test Morisky-Green-Levine tuvo un resultado adherencia en 58
pacientes (44%) y de no adherencia en 73 pacientes (56%).

TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

FRECUENCIA PORCENTAJE

ADHERENTE 58 44%
NO ADHERENCIA 73 56%
Total 131 100%

Fuente: Test de moriski-green-levine en pacientes diabéticos turno vespertino
UMF/UMAA 162

En las siguientes tablas y gréficos de barras se analizaran la adherencia que tiene
el paciente de acuerdo con el test de morisky-green-levine de 4 preguntas aplicada
a los 131 pacientes y las variables socioeconémicas, los puntos de corte son los
siguientes: Este cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de
respuesta dicotbmica si 0 no sobre sus actitudes ante la medicacién de forma
entremezclada durante la entrevista clinica. Si las actitudes no son correctas, se
asume que el paciente no es adherente al tratamiento. Se considera que el paciente
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es adherente al tratamiento si responde correctamente a las cuatro preguntas, es
decir, No/Si/No/No.

ADHERENCIA Y GENERO

Con respecto la adherencia al tratamiento farmacolégico y genero 41 pacientes
femeninos (43.2%) y 17 pacientes masculinos (47.2%) cuentan con adherencia al
tratamiento farmacolégico mientras que 54 pacientes femeninos (56.8%) y 19
pacientes masculinos (52.8%) no cuentan con adherencia a tratamiento.

TEST DE MORISKY-GREEN- = Total

LEVINE
ADHERENCIA NO
ADHERENCIA
SEXO MASCULINO Recuento 17 19 36
% dentro 47.2% 52.8% 100.0%
de SEXO
FEMENINO Recuento 41 54 95
% dentro 43.2% 56.8% 100.0%
de SEXO
Total Recuento 58 73 131
% dentro 44.3% 55.7% 100.0%
de SEXO

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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ADHERENCIAY GENERO

80 TEST DE
MORISKY-GREEN-
LEVINE

B ADHERENCIA

=0 WO ADHERENCIA

40

30

Recuento

20

19
1 14.50%

MASCULINO FEMENINO
SEXO

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA'Y ESTADO CIVIL

Respecto a el estado civil se observo 58 pacientes (44.3%) con adherencia de los
cuales en su mayoria 39 pacientes (67.2%) son casados, 11 pacientes (19%) son
solteros y en menor porcentaje son viudos o se encuentran en union libre, 73
pacientes (55.7%) no cuentan con adherencia contando con 42 casados (57.5), 18
pacientes (24.7%) son viudos, 6 pacientes (8.2%) se encuentran en union librey en
menor porcentaje se encuentran los pacientes divorciados o solteros.

TEST DE MORISKY-GREEN- Total

LEVINE
ADHERENCI NO
A ADHERENCI
A
ESTAD SOLTERO Recuento 11 5 16

O CIVIL
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CASADO

UNION
LIBRE

DIVORCIAD

@)

VIUDO

% dentro
de
ESTADO
CIVIL
% dentro
de TEST
DE
MORISKY
-GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
ESTADO
CIVIL
% dentro
de TEST
DE
MORISKY
-GREEN-
LEVINE
Recuento

% dentro
de
ESTADO
CIVIL
% dentro
de TEST
DE
MORISKY
-GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
ESTADO
CIVIL
% dentro
de TEST
DE

MORISKY

-GREEN-
LEVINE
Recuento

68.8%

19.0%

39
48.1%

67.2%

14.3%

1.7%

75.0%

10.3%

31.3%

6.8%

42
51.9%

57.5%

85.7%

8.2%

25.0%

2.7%

18

100.0%

12.2%

81
100.0%

61.8%

100.0%

5.3%

8
100.0%

6.1%

19
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% dentro 5.3% 94.7% 100.0%
de
ESTADO
CIVIL
% dentro 1.7% 24.7% 14.5%
de TEST
DE
MORISKY
-GREEN-
LEVINE
Total Recuento 58 73 131
% dentro 44.3% 55.7% 100.0%
de
ESTADO
CIVIL
% dentro 100.0% 100.0% 100.0%
de TEST
DE
MORISKY
-GREEN-
LEVINE
Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en

pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA'Y ESTADO CIVIL

TEST DE MORISKY-
GREEN-LEVINE

EHADHERENCIA
BN ADHERENCIA

Recuento

SOLTERO CASADO UNION LIBRE DIVORCIADO VIUDO
ESTADO CIVIL

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y ESCOLARIDAD
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De los 131 pacientes, 73 pacientes (55.7%) no presentan adherencia a tratamiento
29 pacientes (39.7%) cuentan con primaria, 17 pacientes (23.3%) nivel secundaria
y 15 pacientes (20.5%) sin nivel académico, en menor porcentaje se encuentran 4
pacientes (36.4%) con un nivel escolar nivel superior; 58 (44.3%) pacientes cuentan
con adecuada adherencia a tratamiento 18 pacientes (31%) cuentan con primaria,
continuando con 13 pacientes

17 pacientes (29.3%) cuentan con bachillerato,
(22.4%) con secundaria, nivel superior 7 pacientes (12.1%).

ESCOLARID
AD

SIN
ESTUDIO

PRIMARIA

SECUNDARI
A

Recuento
% dentro de
ESCOLARID

AD
% dentro de
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

Recuento
% dentro de
ESCOLARID

AD
% dentro de

TEST DE
MORISKY-

GREEN-

LEVINE

Recuento
% dentro de
ESCOLARID

AD
% dentro de

TEST DE
MORISKY-

GREEN-

LEVINE

Recuento

TEST DE MORISKY-

GREEN-LEVINE

ADHEREN

CIA

2

11.8%

3.4%

18

38.3%

31.0%

13

43.3%

22.4%

17

NO

ADHEREN

CIA
15
88.2%

20.5%

29

61.7%

39.7%

17

56.7%

23.3%

Total

17
100.0
%

13.0
%

a7

100.0
%

35.9
%

30
100.0
%

22.9
%

25
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BACHILLER
ATO

SUPERIOR

POSGRADO

Total

% dentro de
ESCOLARID
AD
% dentro de
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro de
ESCOLARID
AD
% dentro de
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro de
ESCOLARID
AD
% dentro de
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro de
ESCOLARID
AD
% dentro de
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

68.0%

29.3%

63.6%

12.1%

1

100.0%

1.7%

58

44.3%

100.0%

32.0%

11.0%

36.4%

5.5%

0.0%

0.0%

73
55.7%

100.0%

100.0
%

19.1
%

11
100.0
%

8.4%

100.0
%

0.8%

131

100.0
%

100.0
%

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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ADHERENCIA'Y GRADO DE ESTUDIOS

30 TEST DE MORISKY-
GREEN-LEVINE

EADHERENCIA
WO ADHERENCIA

Recuento

pdtabaiale]
HOHAANS
0dvyd9o50d

1
w
=
m
n
9
c
J
o

YIdYaNN23s
Olvd31IHOvE

ESCOLARIDAD

IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en pacientes
diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA Y OCUPACION

Se observo no adherencia terapéutica en 51 pacientes (69.9%) que se dedican al
hogar, continuando con 11 pacientes (15.1%) con ocupacion de comerciantes, en
menor porcentaje se encuentran los obreros con 7 pacientes (9.6%) en menor
porcentaje los campesinos y profesionistas con 4.1% y 1.4% respectivamente. Los
pacientes con adherencia se encontraron que en mayor porcentaje 36 pacientes
(62.1%) se dedican al hogar, 11 pacientes (19%) con profesionistas activos
continuando con 8 pacientes obreros (13.8), en menor porcentaje los comerciantes
y campesinos con 3.4% y 1.7% respectivamente.

TEST DE MORISKY- Total
GREEN-LEVINE
ADHEREN NO
CIA ADHEREN
CIA
OCUPACI | AMA DE CASA Recuento 36 51 87
ON % dentro 41.4% 58.6% 100.0
de %
OCUPACI
ON
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CAMPESINO

COMERCIANT
E

OBRERO

PROFESIONIS
TA

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
OCUPACI
ON

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
OCUPACI
ON

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
OCUPACI
ON

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
OCUPACI
ON

62.1%

25.0%

1.7%

15.4%

3.4%

53.3%

13.8%

11
91.7%

69.9%

75.0%

4.1%

11
84.6%

15.1%

46.7%

9.6%

8.3%

66.4%

100.0
%

3.1%

13

100.0
%

9.9%

15
100.0
%

11.5%

12

100.0
%
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Total

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de
OCUPACI
ON

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

19.0%

58
44.3%

100.0%

1.4%

73
55.7%

100.0%

9.2%

131
100.0
%

100.0
%

IBM SPSS variable socioecon6micas y test de morisky-green-levine en pacientes

Recuento

60

YSYD A YINY
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o
=
=
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o
=
=
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=

OCUPACION

0d3430

diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIAY OCUPACION

Y1SINCIS3404d

LEVINE

[E ADHERENCIA
W NO ADHERENCIA

TEST DE
MORISKY-GREEN-

IBM SPSS variable socioecon6micas y test de morisky-green-levine en pacientes

ADHERENCIA'Y GLUCOSA EN AYUNO

diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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Se observo adherencia en 40 pacientes (69%) con glucosas en ayuno dentro de
parametros en control (80-130 mg/dl), 12 pacientes (20.7%) con glucosas por arriba
de 130mg/dl y 6 pacientes (10.3%) con glucosas por debajo de 80 mg/dl y sin
adherencia se observo 37 pacientes (50.7%) glucosas dentro de 80-130 mg/dl, 34
pacientes (46.6%) con glucosas en ayuno por arriba de 130 mg/dl y 2 pacientes
(2.7%) con glucosas por debajo de 80 mg/dl.

VALOR
DE
GLUCOSA
EN
AYUNO

<80
MG/DL

80-130
MG/DL

>130
MG/DL

Recuento
% dentro
de VALOR
DE
GLUCOSA
EN
AYUNO
% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de VALOR
DE
GLUCOSA
EN
AYUNO
% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Recuento
% dentro
de VALOR
DE
GLUCOSA

TEST DE MORISKY-GREEN-

LEVINE
ADHERENCIA NO
ADHERENCIA
6 2
75.0% 25.0%
10.3% 2.7%
40 37
51.9% 48.1%
69.0% 50.7%
12 34
26.1% 73.9%

Total

8
100.0%

6.1%

77
100.0%

58.8%

46
100.0%

37




EN
AYUNO

% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

Total Recuento
% dentro
de VALOR
DE
GLUCOSA
EN
AYUNO
% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

20.7%

58
44.3%

100.0%

46.6%

73
55.7%

100.0%

35.1%

131
100.0%

100.0%

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162




ADHERENCIAY GLUCOSA EN AYUNO

TEST DE
MORISKY-GREEN-
LEVINE

E ADHERENCIA,
MO ADHERENCIA

Recuento

<80 MG/DL 80-130 MG/DL =130 MG/DL
VALOR DE GLUCOSA EN AYUNO

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA'Y EVOLUCION DE ENFERMEDAD

Respecto al tiempo de evolucién se observé adherencia en 24 pacientes (41.4%)
con mas de 10 afios de evolucidn, 23 pacientes (39.7%) con 5-10 afios de evolucién
y 11 pacientes (19%) en total con menos de 5 afios de evolucién y no adherencia
33 pacientes (45.2%) con mas de 10 afos, 21 pacientes (28.8%) con 5-10 afios de
evolucion y 19 pacientes (26%) en total con menos de 5 afios de evolucién.

TEST DE MORISKY- Total
GREEN-LEVINE

ADHERENCI NO
A ADHERENCI
A
ANOS DE <5 Recuento 11 19 30

DIAGNOSTIC ANO
O DE DM2 S
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% dentro de 36.7%
ANOS DE
DIAGNOSTIC
O DE DM2

% dentro de 19.0%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
5-10 Recuento 23

% dentro de 52.3%
ANOS DE
DIAGNOSTIC
O DE DM2

% dentro de 39.7%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
>}O Recuento 24
ANO % dentro de 42.1%
S ANOS DE
DIAGNOSTIC
O DE DM2
% dentro de 41.4%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
Total Recuento 58
% dentro de 44.3%
ANOS DE
DIAGNOSTIC
O DE DM2
% dentro de 100.0%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

63.3%

26.0%

21

47.7%

28.8%

33
57.9%

45.2%

73
55.7%

100.0%

100.0%

22.9%

44

100.0%

33.6%

57
100.0%

43.5%

131
100.0%

100.0%

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en

pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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40

30

20

Recuento

10

ADHERENCIA Y ANOS DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD

2
16.03%

<5 ANOS 510 ANIOS =10 ANOS
ANOS DE DIAGNOSTICO DE DM2

MORISKY-GREEN-

E ADHERENCIA,
MO ADHERENCIA

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en

ADHERENCIA'Y ENFERMEDADES ADYACENTE

pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

Se observo adherencia de acuerdo a niumero de enfermedades adyacentes 48
pacientes (66%) con una enfermedad adyacente, 9 pacientes (15%) con 2
enfermedades adyacentes y 1 paciente (2%) con 3 enfermedades adyacentes y no
adherencia de acuerdo a nimero de enfermedades adyacentes en 48 pacientes
(66%) con una enfermedad adyacente, 18 pacientes (25%) con 2 enfermedades y
7 paciente ((9%) con 3 enfermedades adyacentes.

TES DE MORYSKI

NO s

1 ENFERMEDAD 48 48
(66%)  (83%)

2 18 9

ENFERMEDADES (25%)  (15%)

3 7 1
ENFERMEDADES  (9%) (2%)

73 58

Total
96

27

131
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Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA'YY ENFERMEDADES ADYACENTES

60

50 48 48

40

30

20 18

9
10 7

i :
0

1 ENFERMEDAD 2 ENFERMEDADES 3 ENFERMEDADES

NO ADHERENCIA  m S| ADHERENCIA

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA Y NUMERO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Se observo adherencia terapéutica respecto al nimero de medicamentos utilizados
observando que 34 pacientes (58.6%) usan 2 medicamentos para su control, 14
pacientes (24.1%) con uso de un medicamento, 10 pacientes (17.2%) que usan de
3-5 medicamentos, no adherencia terapéutica respecto al nimero de medicamentos
utilizados en 34 pacientes (46.6%) usan 2 medicamentos para su control, 20
pacientes (27.4%) usan de 3-5 medicamentos,13 pacientes (9.9%) que usan mas
de 5 medicamentos, 6 pacientes (8.2%) con uso de 1 medicamento.

TEST DE MORISKY-GREEN-

LEVINE
ADHERENCIA NO
ADHERENCIA
Recuento 14 6

42

Total

20




MEDICAMENTOS 1 % dentro de 70.0% 30.0% 100.0%
UTILIZADOS MEDICAMENTO MEDICAMENTOS
UTILIZADOS

% dentro de 24.1% 8.2% 15.3%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-LEVINE

2 Recuento 34 34 68
MEDICAMENTOS % dentro de 50.0% 50.0% 100.0%
MEDICAMENTOS
UTILIZADOS

% dentro de 58.6% 46.6% 51.9%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-LEVINE
3-5 Recuento 10 20 30
MEDICAMENTOS % dentro de 33.3% 66.7% 100.0%
MEDICAMENTOS
UTILIZADOS

% dentro de 17.2% 27.4% 22.9%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-LEVINE
>5 Recuento 0 13 13
MEDICAMENTOS % dentro de 0.0% 100.0% 100.0%
MEDICAMENTOS
UTILIZADOS

% dentro de 0.0% 17.8% 9.9%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-LEVINE
Total Recuento 58 73 131
% dentro de 44.3% 55.7% 100.0%
MEDICAMENTOS
UTILIZADOS

% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
TEST DE
MORISKY-
GREEN-LEVINE

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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ADHERENCIA Y NUM. DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

TEST DE MORISKY-
GREEN-LEVINE

[H ADHERENGIA
WO ADHERENCIA

40

Recuento

34
25.95%

1 MEDICAMENTO 2MEDICAMENTOS  3-5 MEDICAMENTOS =5 MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

ADHERENCIA'Y ACCESO A INFROMACION POR MEDIO DE DISPOSITIVOS

Se observo que los pacientes con adherencia que tiene acceso a informacion a
través de un dispositivo movil con internet mostraron adherencia en 47 pacientes
(81%) y 11 pacientes (19%) sin internet y sin adherencia que tiene acceso a
informacion a través de un dispositivo movil con internet mostraron no adherencia
en 33 pacientes (45.2%) y 40 pacientes sin internet representando el (54.8%)

TEST DE MORISKY-GREEN- Total
LEVINE
ADHERENCIA NO
ADHERENCIA
TIENE CEL Sl Recuento 47 33 80
CON % dentro 58.8% 41.3% 100.0%
INTERNET de TIENE
(NINGUNO) CEL CON
INTERNET
(NINGUNO)
% dentro 81.0% 45.2% 61.1%
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE
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NO Recuento
% dentro
de TIENE
CEL CON

INTERNET
(NINGUNO)
% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

Total Recuento
% dentro
de TIENE
CEL CON
INTERNET
(NINGUNO)
% dentro
de TEST
DE
MORISKY-
GREEN-
LEVINE

21.6%

19.0%

58
44.3%

100.0%

40
78.4%

54.8%

73
95.7%

100.0%

51
100.0%

38.9%

131
100.0%

100.0%

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en

pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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ADHERENCIA E INTERNET

- TEST DE
MORISKY-GREEN-
LEVINE

E ADHERENCIA,
MO ADHERENCIA

Recuento

TIENE CEL CON INTERNET

Fuente: IBM SPSS variable socioeconomicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion son de relevancia; en comparacion
con otras investigaciones se observaron resultados similares y en algunos otros
resultados diferencias. En relacion con las variables sociodemograficas de acuerdo
con el articulo “Factores que influyen en el comportamiento de adherencia del
paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2” tienen como resultado que el género que
predomina para no adherencia es el femenino con 68 % quedando atras el
masculino, en nuestra investigacion el género con mayor predominio de no
adherencia es el femenino con 56.8% quedando el género masculino de 52.8% con
un rango de edad mayor entre 60-69 afios con un 41.2%. (37) en este sentido,
podemos analizar que estos resultados se deben a que en su mayoria las mujeres
con las que tienen mayor disposiciéon acudir a sus consultas médicas en cambio “el
hombre tiende a percibir la enfermedad y la busqueda de atencibn como
manifestaciones de debilidad que se contradicen con la imagen cultural masculina
de fortaleza, valentia, autosuficiencia y dominio socioeconémico, por lo que tal vez
siguen menos instrucciones de autocuidado y se adhieren menos al tratamiento.”
(37).

Con respecto al estado civil, el articulo “Adherencia al tratamiento en diabetes tipo
2: Un modelo de regresion logistica. Caracas 2017-2018” dentro de su discusion
comenta que no es factor con relaciéon a la adherencia al tratamiento (38), sin
embargo, en nuestro estudio la mayoria de pacientes con no adherencia estaban
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casados (57.5%), llama la atencion que los pacientes viudos igual tienden a no tener
adherencia y se observéo una mayor adherencia en solteros (19%) podemos
establecer que el estar en pareja pudiera ser un factor de riesgo para la adherencia
o no adherencia terapéutica, especialmente para la mujer ya que el vinculo afectivo
gue establezca con su pareja puede ser sano y por ende favorecedor de la
adherencia, o interferirla en caso contrario.

Respecto a la adherencia y nivel escolaridad, acceso a la informacion que tengan
nuestros pacientes asi como la actividad remunerable, de acuerdo al articulo
“Caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la adherencia del tratamiento en
adultos con Diabetes Tipo 2” se observé que respecto al nivel de educacion, la
mayoria de los participantes habian cursado el nivel basico, llevando un mejor
cuidado y mantenimiento de un régimen terapéutico siendo estricto y disciplinado
como se requiere en la DMT2 (39). En nuestro estudio se observo que la mayoria
de nuestros pacientes cuentan con la primaria, secundaria y bachillerato.
Representando los pacientes con primaria no cuentan con adherencia en un 39%,
al contrario de los pacientes con bachillerato existe una mejor adherencia con un
29.3% esto puede determinar en nuestro estudio una serie de condiciones
asociadas al conocimiento y a la informacién, observando que de igual manera
nuestros pacientes con mejor adherencia son los que cuentan con acceso al
internet representando un 81.4% al contrario de los que no cuentan con acceso a la
informacion con mala adherencia representado un 54.8%. Esto nos hace analizar
gue los pacientes con mas alto nivel educativo y acceso a la informacion llevaran
en marcha acciones como la lectura y administracién correcta de medicamentos
indicados por su médico familiar, la comprensién de etiquetas nutricionales, la
correcta  alimentacién y en general acciones que lleven a un estilo de vida
saludable, si se analiza los pacientes con un ingreso econdmico de igual manera
sera importante ya que tendran la solvencia econémica para los gastos generados
por la diabetes mellitus tipo 2 como la compra de medicamentos en nuestro
estudio podemos observar que nuestros pacientes en su mayoria se dedican a
actividades del hogar, continuando con la clase obreray al final profesionistas donde
observamos que en su mayoria los que no tienen adherencia realizan actividades
del hogar representando un 69.9% y con adecuada adherencia la clase obrera con
un 46.7% y los profesionistas con un 19% , como se comenta en el articulo “Factores
gue influyen en adherencia al tratamiento no farmacoldgico del adulto con diabetes-
unidad atencion primaria de salud, mayo 2017-2018, Santiago del estero-argentina”
(40) la condicion ocupacional, logra satisfacer algunas necesidades basicas, como
acciones de autocuidado en beneficio a la adherencia a su tratamiento. En cuanto
mayores ingresos econdémicos tengan los pacientes mejor expectativa y adherencia
tendran los pacientes en comparacion con la poblacién bajo estudio y sin ingreso
econdémico ya que dificulta cumplir con todos los pilares del tratamiento de la
diabetes (alimentacion, actividad fisica, tratamiento farmacologico). Ademas, la
estabilidad economica facilita el acceso de la familia a una asistencia sanitaria
apropiada y proporciona mayores oportunidades en relacién con la educacion,
nutricién, descanso, y disminuye el estrés.
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Se observo una mayor adherencia en pacientes con un buen control glucémico en
ayuno en cambio de pacientes que obtuvieron glucosas por arriba de 130 mg/dl en
ayuno los cuales no tienen adherencia

El 69% de los pacientes con una adherencia a la enfermedad mostro un adecuado
control glucémico mientras que 31% fue inadecuado. En la no adherencia se
observo un 50.7% con control y descontrol de 49.3%.

Para la asociacién entre el nivel de conocimiento y el control glucémico se obtuvo
una x2 de 4.458 con un P valor de 0.34 lo que significa una nula asociaciéon
estadistica entre una adherencia al tratamiento y un adecuado control glucémico.
Se uso el calculo de asociacion el odd ratio con valor de 2.62 con un IC 95%
indicando la asociacion entre adherencia adecuada y control glucémico, es decir
una adecuada adherencia a tratamiento farmacologico a la diabetes tienen 2.62
veces mas posibilidad de un adecuado control glucémico, sin embargo, dentro de
los valores del IC 95% es de 1.051 por lo que la OR no es estadisticamente
significativa. Se obtuvo una Phi V de Cramer de 0.35 la cual nos demuestra una
fuerza de asociacion débil entre las variables.

CONTROL X P O IC95% Phi V de
GLUCEMIC 2 VA R Cramer

o) LO

R

CO DESC T 4. 03 2 INF SUP VA SIGNI
NT ONTR O 4 4 . ERI ERI LO FICAC
RO OL TA 5 6 OR OR R ION
L N@®) L 8 2 105 444 .18 .035
N 1 7 4
(%)

ADHERE ADHE @ 40 18 58
NCIA RENC (69 @ (31%)
TERAPE 1A %)
UTICA NO 37 36 73
ADHE (50. (49.3
RENC 7%) %)
A
TOTA 77 54 13
L (8. (412 1
8%) %) (1
00
%)
Fuente: IBM SPSS variable socioeconémicas y test de morisky-green-levine en
pacientes diabéticos turno vespertino UMF/UMAA 162
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Se observo dentro de los resultados una mayor no adherencia en pacientes que
cuentan con mas de 10 afios de diagnostico de la enfermedad encontrando mayor
adherencia en pacientes que cuentan con un rango de diagndéstico de 5-10 afios,
entre mas afios de vivir con el padecimiento, se observa que los afios de evolucién
no determinan una adecuada o mala adherencia.

Se observé que aquellos pacientes que cuentan con 1 enfermedad adyacente
cuentan con adherencia en un 83% y no adherencia con 66% en el siguiente articulo
sobre la polifarmacia y al adherencia en pacientes con diabetes mellitus comentan
“El porcentaje de adherencia y numero de comorbilidades muestra datos
interesantes como el que los pacientes con 1 comorbilidad tan solo tengan una
adherencia del 29.41% en comparacién con los pacientes que tiene 5 o 6
comorbilidades con un 87.5% y 100% respectivamente, esto podria corresponder a
gue las personas con 1 medicamento son personas con reciente diagnostico, que
la evolucién de la enfermedad no ha llevado a complicaciones, y personas que tiene
un mal conocimiento de su enfermedad y la importancia de su medicacion” (41).

En cuestién de adherencia y numero de medicamentos utilizados observamos que
la mayoria de nuestros pacientes encuestados utilizan 2 medicamentos siguiendo
con aquellos que utilizan de 3-5 medicamentos observando que existe mayor
adherencia en pacientes que utilizan 2 medicamentos representado el 58.6% y una
no adherencia en pacientes con 3-5 medicamentos representando 27.4%, en el
articulo “Polifarmacia y adherencia terapéutica en el adulto mayor con Diabetes
Mellitus” comentan que no influye la presencia o ausencia de polifarmacia en la
adherencia al tratamiento. Como en nuestro estudio realmente existen pacientes
gue utilizan 2 medicamentos con adherencia y sin adherencia. (41)

El incumplimiento terapéutico constituye un problema sanitario que afecta
principalmente al paciente, refiriendo que la falta de adherencia es una de las
principales causas del mal control metabdlico y se asocia con la morbimortalidad.
En esta investigacion los resultados, en cuanto al comportamiento de adherencia,
muestran que 56.8 % de los pacientes tienen desventaja por no tener adherencia y
el 43.2% de su poblacion femenina responden a comportamientos de adherencia y
existen factores sociodemogréficos que pudieran tener significado de importancia
para una adherencia como el estado civil, nivel socioeconémico y estudios, asi como
anos de evolucion de la enfermedad.

COCLUSIONES:

e En este estudio de investigacion se concluye que la mayoria de los pacientes
de la UMF/UMAA 162 con diabetes mellitus tipo 2 turno vespertino no tienen
adherencia terapéutica a su tratamiento farmacologico, predominando el
género femenino entre los 60 y 69 afios.
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La asociacion entre la adherenciay el control de niveles glucémicos en ayuno
no es significativa.

La poblacién con un menor grado de estudios tiene el riesgo de no desarrollar
comportamientos de adherencia, lo cual implica la necesidad de valorar una
intervencion educativa y de ensefianza para el paciente, impactando y/o
reorientandolo hacia una mayor adherencia como elemento importante en su
beneficio para su salud y calidad de vida.

La poblaciébn con mayor grado de estudios, acceso al internet y con un
empleo remunerado tiene mejor tendencia a desarrollar comportamientos de
adherencia teniendo como resultados beneficiosos para su control
metabdlico y como consecuencia este impacta positivamente en la adopcion
de estilos de vida saludables. Es por ello que la educacion de la familia y del
paciente es determinante para el manejo de la enfermedad y se debe poner
especial atencion en la adopcién de estilos de vida saludables.

Con este estudio podemos visualizar la gran necesidad de implementar
estrategias educativas y/o de aprendizaje visual, auditivo y kinestésico; que
el paciente identifique cada uno de los indicadores que le proporciona el
control metabdlico de su enfermedad y la prevencién de la complicaciones,
de tal forma que el personal de salud ofrezca espacios interactivos, en el cual
el paciente tenga la confianza para expresar y aclarar las dudas que tengan
ante su enfermedad asi como su tratamiento farmacoldgico y nutricional. Al
interactuar mas con el paciente se dara un mejor abordaje a los factores que
pudieran interferir con una adecuada adherencia, como personal de salud
debemos de actualizarnos diariamente en esta enfermedad, otorgarle el
tiempo adecuado a la consulta del paciente, mejorando la relacion médico
paciente.

Deben realizarse intervenciones de tipo psicosocial que permitan interactuar
con el paciente en relacion con el conocimiento, actitudes, creencias,
percepciones y expectativas de este, la motivacion para tratarla, la confianza
(autoeficacia) en su capacidad de involucrarse en comportamientos
terapéuticos y las expectativas con respecto a lo que el paciente desea
alcanzar con su enfermedad.
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