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RESUMEN ESTRUCTURADO 
 

Percepción de la funcionalidad familiar y su influencia en la adherencia terapéutica 

en pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la 

UMF No.58 de DIABETIMSS 

Introducción:  

Actualmente, es cada vez más notable los incrementos gigantescos de la diabetes 
mellitus a nivel internacional y nivel nacional. Los incrementos en su prevalencia 
traen consigo consecuencias entre los pacientes, complicaciones agudas y 
crónicas. En diversos países han logrado reducir la carga de enfermedades 
crónicas y metabólicas mediante intervenciones poblacionales mediante una 
mejora en la atención sanitaria, detección oportuna y un tratamiento eficaz. En 
este sentido planteamos que la percepción familiar del paciente está fuertemente 
relacionada con la adherencia terapéutica y con ello un mejor control metabólico.  

Objetivo: Relacionar la percepción de funcionalidad familiar y su influencia en la 
adherencia terapéutica en pacientes con DT2 con hipoglucemiantes orales de la 
UMF No. 58 de DIABETIMSS 

Pregunta de investigación: Cuál será la relación entre la percepción de la 
funcionalidad familiar y la adherencia terapéutica en pacientes diabéticos tipo 2 
con hipoglucemiantes orales de la UMF No. 58 de DIABETIMSS? 

Hipótesis: Existe relación en la adherencia terapéutica de los antidiabéticos 
orales en pacientes de la UMF no. 58 en función la percepción de funcionalidad 
familiar. 

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y abierto. En el 
cual se incluirán pacientes con DT2 adscritos a la UMF No. 58; quienes asisten al 
programa DIABETIMSS, donde se le aplicará un cuestionario para caracterización 
de las variables sociodemográficas y cuestionario validado de Morinksy y APGAR 
familiar. Consecutivamente, los datos recabados serán almacenados en una base 
de datos para su posterior análisis estadístico.  

Plan de análisis estadístico: Para la presentación de los resultados se 
emplearán tablas. Las variables de tipo cualitativo se analizan mediante 
frecuencias, porcentajes y análisis de Chi cuadrado; mientras que las variables 
cuantitativas se revisaran mediante medidas de tendencia central.  El análisis 
estadístico se llevó a cabo en el programa SPSS versión 22. 

Resultados: se encontró una relación fuerte entre la disfunción familiar y la 
adhesión al tratamiento. Se descarta el sexo como factor de riesgo para no llevar 
acabo un adecuada adhesión farmacológica, el nivel de estudios, sin embargo, se 
encontró una mayor frecuencia de mujeres más descontroladas, y estas mismas 
con mayor adhesión al tratamiento.  

Palabras clave: funcionalidad familiar, adherencia al tratamiento, diabetes.
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1. INTRODUCCIÓN  

La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) es la principal causa de demanda de consulta 

externa en instituciones públicas y privadas y uno de los principales motivos para 

la hospitalización. En México, por cada 100,000 habitantes se han registrado 

339.39 son pacientes diabéticos, por lo que es controversial como la falta de 

información entre la población acerca de la prevención, síntomas, tratamientos, 

puedes ocasionar problemas serios de salud (1). 

La DT2 comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes que comparten 

la hiperglucemia. El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la DM 

provoca alteraciones fisiopatológicas secundarias en muchos sistemas orgánicos, 

y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad. Sin 

embargo, en distintos estudios han reportado la baja adhesión al tratamiento en 

distintas enfermedades crónicas, tales como la DT2, y como los años de 

enfermedad aumentan la prevalencia en las distintas complicaciones derivadas a 

la progresión y descuido de los tratamientos (2). 

Frente a los eventos que afectan la salud intervienen el apoyo familiar, por ser un 

enlace permanente o ausente con el paciente, se ha descrito como el familiar que 

participa de manera activa y de modo trascendental favorece el adecuado 

cumplimiento del tratamiento farmacológico, si no que también mejora los cambios 

en sus habito de vida. En diversas revisiones, aseguran el papel fundamental de la 

familia como responsable de la adherencia al tratamiento, para motivar al 

paciente, así como el apoyo afectivo  (3).  

Por lo que, este proyecto se enfocará sobre el impacto que posee el entorno 

familiar, como el núcleo de la sociedad, el cual determina la relación de un 

individuo con la sociedad, desarrollo emocional, lo anterior en función con la 

adhesión al tratamiento con hipoglucemiantes orales en pacientes con DT2 

adscritos a la UMF no. 58. Para crear, datos recientes con un enfoque de 

funcionalidad familiares y su función en el mejoramiento de la salud del paciente 

mediante su adecuado apego al tratamiento. 
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Por su parte, la adherencia a los agentes hipoglucemiantes orales se ha asociado 

con la frecuencia de la dosificación. Los mayores niveles de adherencia fueron 

informados por quienes deben tomar menos dosis, comparados con aquellos a los 

que se les habían prescrito dosis más frecuentes. La duración de la enfermedad 

parece tener una relación inversa con la adherencia: cuanto más tiempo de 

progresión de la diabetes, menos probable es que se adhiera al tratamiento. Por lo 

que es de sumo interés determinar la situación de la UMF no. 58, para lograr tener 

un dato actualizado y de referencia para estudios. 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Definición de la Diabetes Mellitus  

Con base a la Norma Oficial Mexicana NOM-015SSA2-2010 para la prevención, 

tratamiento y control de la Diabetes Mellitus, se define como Diabetes Mellitus tipo 

2 (DT2) a la enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, con grados variables de 

predisposición hereditaria y con participación de diversos factores ambientales, y 

que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la 

producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los 

carbohidratos, proteínas y grasas (4). 

El término de DT2 describe un desorden metabólico de múltiples etiologías, 

caracterizado por hiperglucemia crónica con disturbios en el metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteínas y que resulta de defectos en la secreción y/o en 

la acción de la insulina (5) 

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales (6): 

a) Diabetes tipo 1 (causada por la destrucción autoinmune de las células beta, 

que suele provocar una deficiencia absoluta de insulina). 

b) Diabetes tipo 2 (causada por una pérdida progresiva de la secreción de 

insulina por las células beta, con frecuencia, superpuesta a una resistencia 

basal a la insulina). 
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c) Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diagnosticada durante el segundo o 

tercer trimestre del embarazo que no fue diabetes claramente manifiesta 

antes de la gestación). 

d) Otros tipos específicos de diabetes por otras causas (6). 

Las complicaciones y comorbilidades entre los pacientes con DT2 son más 

comunes en personas mayores a 60 años, en México. Estas complicaciones 

predominaron en hombres y han mostrado diferencias en el tipo de complicación 

derivado de las diferencias geográficas, y sexo, se ha reportado que mientras más 

incrementa la edad y el tiempo de evolución más complicaciones y comorbilidades 

se ven implicadas según los datos reportados por el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) (7). 

En otros reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se han reportado 

incrementos escalonados de personas con diagnóstico de DT2, en 2014 se 

reportó un 8.5% de personas mayores a 18 años tenían diabetes. En 2019, esta 

enfermedad ocasionó de forma directa 1.5 millones de defunciones. De acuerdo 

con los datos correspondientes a 2012, año del que se disponen de las 

estadísticas más recientes, otros 2.2 millones de personas fallecieron como 

consecuencia de la hiperglucemia (8). 

Entre 2000 y 2016 se registró un incremento del 5% en la mortalidad prematura 

por DT2. En los países de ingresos altos, la tasa de mortalidad prematura debida a 

esta enfermedad descendió entre 2000 y 2010, pero repuntó desde ese año hasta 

2016. En los países de ingresos medianos y bajos, dicha tasa se incrementó en 

ambos periodos (8). 

En las últimas tres décadas, la prevalencia de la DT2 ha elevado drásticamente en 

países de todos los niveles de ingresos. Aproximadamente 62 millones de 

personas en las Américas (422 millones de personas en todo el mundo) tienen 

diabetes, la mayoría vive en países de ingresos bajos y medianos, y 244 084 

muertes (1.5 millones en todo el mundo) se atribuyen directamente a la diabetes 

cada año. Tanto el número de casos como la prevalencia de diabetes han 

aumentado constantemente durante las últimas décadas. De hecho, en América 
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en 2019, la diabetes fue la sexta causa principal de muerte, con un estimado de 

244,084 muertes causadas directamente por la diabetes. Es la segunda causa 

principal de Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), lo que refleja las 

complicaciones limitantes que sufren las personas con diabetes a lo largo de su 

vida (9) 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 (ENSANUT 

2018), la prevalencia de diabetes en México, en mayores de 20 años y más fue del 

10.3% (11.4% en mujeres y 9.1% en hombres), cifra que representó un incremento 

de 1.1% con respecto a 2012. Por estado los que reportaron la mayor proporción 

de casos fueron Campeche (14%), Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%), Ciudad 

de México (12.7%) y Nuevo León (12.6%) (10).  

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) realizó en 2006 una encuesta 

nacional sobre factores de riesgo cardiovascular. Se estimó una prevalencia de 

diabetes de 12.66% en hombres (IC 95% 12.0 a 13.3%) y de 12.94% en mujeres 

(IC 95% 12.3 a 13.6%). La prevalencia de DT2 en México está influenciada por la 

edad, de tal forma que de una prevalencia de 1.63% en mujeres y 1.59% en 

hombres de 20 a 29 años de edad se incrementa a 11.3 y 11.9%, 

respectivamente; en el grupo de 40 a 49 años de edad sube a 24.3 y 22.3%, 

respectivamente; en el grupo de 50 a 59, y alcanza su máximo en el grupo de 70 a 

79 años de edad (33.4 y 32.0%), para declinar un poco en los de 80 años y más 

de edad, donde la prevalencia es de 29.0% en mujeres y 28.1% en hombres, lo 

que seguramente refleja un efecto de cohorte y de sobrevida en la ocurrencia de 

este padecimiento, superpuestos al ya señalado efecto de edad (11). 

En relación con la mortalidad en México, el INEGI estimó que para el año 2020, 

151 019 personas fallecieron a causa de la DT2, lo cual equivale a 14% del total 

de las defunciones (1,083,743) ocurridas en el país, ocurridas en el país; 78 922 

defunciones en hombres (52%) y 72 094 en mujeres (48%), de igual forma se 

determinó la tasa de mortalidad  por DT2 en 2020 fue de 11.95 por cada 10 mil 

habitantes, la cifra más alta en los últimos 10 años (12). Mucho mayor a la 

reportada en 2019, donde, se constituyó como la segunda causa de muerte en el 
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país con el 14% (n=101,257) del total, únicamente por debajo de las 

enfermedades cardiovasculares que ocasionaron un total de 149 368,defunciones 

que representa el 20.7% (13).  

2.2 Metas de control en la Diabetes Mellitus  

A nivel internacional, la ADA es responsable de los “Estándares de atención 

médica en diabetes”, denominados Estándares de atención. El Comité de Práctica 

Profesional (PPC) es un comité de expertos multidisciplinario compuesto por 

médicos, educadores en diabetes y otros que tienen experiencia en una variedad 

de áreas, que incluyen, entre otras, endocrinología pediátrica y de adultos, 

epidemiología, salud pública, manejo de riesgos cardiovasculares, complicaciones 

microvasculares, preconcepción y atención durante el embarazo, control del peso 

y prevención de la diabetes, y uso de tecnología en el control de la diabetes. El 

nombramiento para el PPC se basa en la excelencia en la práctica clínica y la 

investigación (14). 

De ello se derivan algunas metas o recomendaciones (15): 

• Asegurarse de que las decisiones de tratamiento sean oportunas, se basen 

en pautas basadas en la evidencia y se tomen en colaboración con los 

pacientes en función de las preferencias, los pronósticos y las 

comorbilidades individuales.  

• Alinear los enfoques para el manejo de la diabetes con el Modelo de 

Atención Crónica. Este modelo enfatiza la atención en equipo centrada en 

la persona, los enfoques de tratamiento integrados a largo plazo para la 

diabetes y las comorbilidades, y la comunicación colaborativa continua y el 

establecimiento de objetivos entre todos los miembros del equipo.  

• Los sistemas de atención deben facilitar la atención en equipo y la 

utilización de los registros de pacientes, las herramientas de apoyo a la 

toma de decisiones y la participación de la comunidad para satisfacer las 

necesidades de los pacientes.  
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• Evaluar el mantenimiento de la atención médica de la diabetes utilizando 

métricas de datos confiables y relevantes para mejorar los procesos de 

atención y los resultados de salud, prestando atención a los costos de la 

atención. 

Por otro lado, existen las recomendaciones del control glucémico mediante 

protocolos de monitorización, métricas para detección, ensayos clínicos y otros 

más (16):    

• Evaluar el estado glucémico (A1C u otra medición glucémica) al menos dos 

veces al año en pacientes que están cumpliendo los objetivos del 

tratamiento (y que tienen un control glucémico estable). 

• Evaluar el estado glucémico al menos trimestralmente, y según sea 

necesario, en pacientes cuya terapia haya cambiado recientemente y / o 

que no estén cumpliendo los objetivos glucémicos. 

La cuantificación de la A1C refleja la glucemia promedio durante 

aproximadamente 3 meses. El rendimiento de la prueba es generalmente 

excelente para los ensayos certificados por el Programa Nacional de 

Estandarización de Glicohemoglobina (NGSP) (www.ngsp.org). 

 La prueba es la herramienta principal para evaluar el control glucémico y tiene un 

fuerte valor predictivo de las complicaciones de la diabetes. Por lo tanto, la prueba 

de A1C debe realizarse de forma rutinaria en todos los pacientes con diabetes en 

la evaluación inicial y como parte de la atención continua. La medición 

aproximadamente cada 3 meses determina si se han alcanzado y mantenido los 

objetivos glucémicos de los pacientes. La frecuencia de las pruebas de A1C debe 

depender de la situación clínica, el régimen de tratamiento y el criterio del médico 

(16).  

El uso de la prueba de A1C en el punto de atención puede brindar una 

oportunidad para cambios de tratamiento más oportunos durante los encuentros 

entre pacientes y proveedores. Los pacientes con diabetes tipo 2 con glucemia 

estable dentro del objetivo pueden obtener buenos resultados con la prueba de 

http://www.ngsp.org/
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A1C u otra evaluación de glucosa solo dos veces al año. Los pacientes inestables 

o sometidos a un tratamiento intensivo o las personas que no alcanzan el objetivo 

con ajustes de tratamiento pueden requerir pruebas con mayor frecuencia (cada 3 

meses con evaluaciones intermedias según sea necesario) (16). 

2.3 Fisiopatología de diabetes mellitus tipo 2 

Los procesos que intervienen en la génesis de la hiperglucemia se podrían 

describir desde diversas perspectivas moleculares. Una de ellas es el proceso 

inflamatorio, en trabajos reportados se ha descrito el papel fundamental de las 

citocinas inflamatorias, y cómo estás pueden interferir directamente con el primer 

paso hacia el proceso de diabetes, la resistencia a la insulina. Por ejemplo, el 

factor de necrosis tumoral (TNF) TNF-a e interleucina 6 (IL-6) activan diferentes 

quinasas intracelulares Ser/Thr, p. Jun NH2-terminal quinasa (JNK) e IKK-b. A su 

vez, estas quinasas catalizan la fosforilación de serina del sustrato del receptor de 

insulina 1 (IRS1), inhibiendo su capacidad para reclutar fosfatidilinositol-3-quinasa 

(PI3K) y Akt, interrumpiendo así la vía metabólica de la insulina (17). 

Además de la resistencia a la insulina, las moléculas pro inflamatorias pueden 

incluso inducir el deterioro de las células b. En particular, tanto la glucotoxicidad 

como la lipotoxicidad pueden fomentar la producción de IL-1b, IL-6 e IL-8 en los 

islotes pancreáticos. Un microambiente proinflamatorio puede regular a la baja la 

transcripción del gen de la insulina y promover la infiltración de macrófagos y la 

apoptosis de las células B, lo que en general contribuye a la incapacidad del 

páncreas para compensar la demanda de insulina en pacientes resistentes a la 

insulina (18). 

La liberación de insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del 

cuerpo como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su 

liberación es inducida principalmente en respuesta al incremento de glucemia, 

pero al mismo tiempo es regulada por diversas sustancias (nutrimentos, hormonas 

gastrointestinales, hormonas pancreáticas, neurotransmisores del sistema 

nervioso autónomo, entre otras). La glucosa, los aminoácidos, los ácidos grasos y 

los cuerpos cetónicos favorecen la secreción de insulina, al igual que la activación 
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del receptor β2-adrenérgico y la estimulación del nervio vago, mientras que los 

receptores 2-adrenérgicos inhiben la liberación de insulina. al aporte energético 

del consumo de alimentos. Su liberación es inducida principalmente en respuesta 

al incremento de glucemia, pero al mismo tiempo es regulada por diversas 

sustancias (nutrimentos, hormonas gastrointestinales, hormonas pancreáticas, 

neurotransmisores del sistema nervioso autónomo, entre otras). La glucosa, los 

aminoácidos, los ácidos grasos y los cuerpos cetónicos favorecen la secreción de 

insulina, al igual que la activación del receptor β2-adrenérgico y la estimulación del 

nervio vago, mientras que los receptores 2-adrenérgicos inhiben la liberación de 

insulina (18). 

Tras el ingreso de la glucosa (o fructosa) al interior de la célula β mediante el 

GLUT2, el carbohidrato es fosforilado (glucosa-6-fosfato, G6-P) por la glucocinasa; 

este proceso determina la velocidad de glucólisis y de los subsecuentes procesos 

oxidativos que culminan con el incremento en la relación ATP/ADP del citosol. 

Finalmente, la despolarización de la célula ocurre a causa del cierre de los canales 

de K+ sensibles a ATP (KATP), incrementando el potencial de membrana hasta 

alcanzar la apertura de canales de Ca2+ dependientes de voltaje tipo L. La 

entrada de Ca2+ citosólico induce la fusión de la vesícula exocítica que contiene 

insulina con la membrana plasmática. El canal KATP es un octámero compuesto 

de cuatro subunidades Kir 6.2 y cuatro SUR1; ambos tipos de subunidades tienen 

dominios de unión a nucleótidos. La subunidad Kir 6.2 se encarga de la respuesta 

inhibidora inducida por la unión con ATP. La subunidad SUR1 tiene sitios de unión 

para el ADP y el diazóxido así como para las sulfonilureas y meglitinida; por lo 

tanto, algunas mutaciones en las subunidades alteran la liberación de insulina. Las 

proteínas cinasa C y A (PKC y PKA, respectivamente) participan en la fosforilación 

de proteínas que promueven la exocitosis de insulina; además, pueden fosforilar al 

canal KATP, facilitando su cierre (18). 

Finalmente, la génesis de esta enfermedad se asocia con una falta de adaptación 

al incremento en la demanda de insulina, además de pérdida de la masa celular 

por la glucotoxicidad. Sin embargo, el receptor a insulina presenta alteraciones en 

su función. Cuando la insulina se une a su receptor en células del músculo, inicia 
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las vías de señalización complejas que permiten la translocación del transportador 

GLUT4 localizado en vesículas hacia la membrana plasmática para llevar a cabo 

su función de transportar la glucosa de la sangre al interior de la célula.27 La 

señalización del receptor termina cuando es fosforilado en los residuos de 

serina/treonina en la región intracelular para su desensibilización, y finalmente 

esto permite la internalización del receptor (19).   

2.4 Tratamiento antidiabético oral o hipoglucemiante oral 

El tratamiento más eficaz de la DT2 exige un enfoque interprofesional que incluya 

modificaciones en el estilo de vida con dieta y ejercicio y terapias farmacológicas 

según sea necesario para alcanzar los objetivos glucémicos individualizados. Los 

médicos deben alentar a los pacientes a combinar modificaciones en el estilo de 

vida con agentes farmacológicos orales para un control glucémico óptimo, en 

particular a medida que avanza la DT2. 

A continuación se mencionan algunos de los hipoglucemiantes más utilizados para 

el control de la DT2 (20): 

- Sulfonilureas (glipizida, gliburida, gliclazida, glimepirida) 

- Meglitinidas (repaglinida y nateglinida) 

- Biguanidas (metformina) 

- Tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona) 

- Inhibidores de la α-glucosidasa (acarbosa, miglitol, voglibosa) 

- Inhibidores de DPP-4 (sitagliptina, saxagliptina, vildagliptina, linagliptina, 

alogliptina) 

- Inhibidores de SGLT2 (dapagliflozina y canagliflozina) 

- Cycloset (bromocriptina) 

- Análogos de la amilina 

- Agonistas del receptor GLP-1  

Todas las anteriores aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration) 
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Ahora bien, de manera general se describe los mecanismos de acción de los 

siguientes fármacos orales. 

- Las sulfonilureas se unen a los canales de potasio sensibles al trifosfato de 

adenosina (canales de K-ATP) en las células beta del páncreas; esto conduce 

a la inhibición de esos canales y altera el potencial de membrana en reposo 

de la célula, provocando un influjo de calcio y la estimulación de la secreción 

de insulina. 

- Las meglitinidas ejercen sus efectos a través de diferentes receptores de 

células beta pancreática, pero actúan de manera similar a las sulfonilureas al 

regular los canales de potasio sensibles al trifosfato de adenosina en las 

células beta pancreática, lo que provoca un aumento en la secreción de 

insulina. 

- La metformina aumenta la actividad de la proteína quinasa activada por 

adenosina monofosfato hepático, reduciendo así la gluconeogénesis y 

lipogénesis hepática y aumentando la captación de glucosa mediada por 

insulina en los músculos. 

- Las tiazolidinedionas activan el receptor gamma activado por el proliferador 

de peroxisomas (PPAR-γ), un receptor nuclear, que aumenta la sensibilidad a 

la insulina y la captación periférica resultante de glucosa y aumenta el nivel 

de adiponectina, una citoquina secretada por el tejido graso, que aumenta no 

solo el número de insulinas. adipocitos sensibles, pero también estimula la 

oxidación de ácidos grasos. 

- Los inhibidores de la alfa-glucosidasa inhiben competitivamente las enzimas 

alfa-glucosidasa en las células del borde en cepillo del intestino que digieren 

el almidón de la dieta, inhibiendo así la reabsorción de polisacáridos y el 

metabolismo de la sacarosa a glucosa y fructosa. 

- Los inhibidores de DPP-4 inhiben la enzima dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4). 

Estos desactivan el polipéptido insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP) 

y el péptido 1 similar al glucagón (GLP-1), entre otros. Por lo tanto, estos 

influyen en el control de la glucosa a través de múltiples efectos, como 



11 
 

disminuir la liberación de glucagón y aumentar la liberación de insulina 

dependiente de glucosa, disminuir el vaciamiento gástrico y aumentar la 

saciedad.  

- Los inhibidores de GLT2 inhiben el cotransportador de sodio-glucosa 2 

(SGLT-2) en los túbulos proximales de glomérulos renales, que inhiben la 

reabsorción de glucosa en un 90% y dan lugar a glucosuria en personas con 

diabetes, lo que a su vez reduce los niveles de glucosa plasmática. 

- Cycloset, un agonista del receptor de dopamina D2 simpaticolítico, restablece 

el ritmo circadiano hipotalámico, que podría haber sido alterado por la 

obesidad. Esta acción da como resultado la reversión de la resistencia a la 

insulina y una disminución en la producción de glucosa. 

- La glipizida es una tableta de 2.5 mg a 10 mg, que se toma como dosis única 

o dividida en dos tomas, 30 minutos antes del desayuno.  

- La glimepirida está disponible en comprimidos de 1 mg, 2 mg o 4 mg, que se 

toman una vez al día con el desayuno o dos veces al día con las comidas. 

Para los pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia, como los pacientes 

mayores o aquellos con enfermedad renal crónica, la dosis inicial podría ser 

tan baja como 0.5 mg al día.  

- La gliburida está disponible en comprimidos de 1,25 mg, 2,5 mg o 5 mg, 

tomados en una sola dosis o en dos dosis divididas. 

- La repaglinida está disponible en comprimidos de 0,5 mg, 1 mg o 2 mg, que 

se toman por vía oral en dos o tres dosis divididas por día. 

- La metformina es el fármaco inicial de elección en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. Se administra por vía oral en comprimidos de 500 a 1000 mg 

dos veces al día. 

- Los inhibidores de la alfa-glucosidasa están disponibles en comprimidos de 

25 mg, 50 mg o 100 mg, administrados tres veces al día justo antes de las 

comidas. 
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- La pioglitazona se administra en tabletas de 15 mg, 30 mg o 45 mg al día. La 

rosiglitazona, aunque rara vez se usa, se administra en 2 mg, 4 mg u 8 mg al 

día. 

- Entre los inhibidores de la DPP-4, la linagliptina está disponible en 5 mg al 

día. La vildagliptina se administra en 50 mg una o dos veces por semana, la 

sitagliptina en 25 mg, 50 mg o 100 mg una vez al día y la saxagliptina en 2,5 

mg o 5 mg una vez al día. 

- Entre los inhibidores de SGLT2, la canagliflozina se administra inicialmente 

en 100 mg al día, que se aumenta gradualmente a 300 mg al día, la 

dapagliflozina en 5 mg o 10 mg al día y la empagliflozina en 10 mg o 25 mg al 

día. 

- Cycloset tiene una dosis inicial de 0,8 mg una vez al día, que se aumenta 

gradualmente hasta la dosis habitual de 1,6 mg a 4,8 mg una vez al día. 

- Análogos de la amilina. La pramlintida es un análogo de la amilina, una 

hormona neuroendocrina sintetizada y almacenada en la célula beta 

pancreática que se secreta junto con insulina. Pramlintida regula los niveles 

de glucosa posprandial al enlentecer el vaciado gástrico, promover la 

saciedad y disminuir el aumento de glucagón posprandial en pacientes 

diabéticos. Sus efectos secundarios son básicamente gastrointestinales, tiene 

un alto coste y tiene una eficacia moderada para disminuir la HbA1c.  

Con base a los nuevos algoritmos terapéuticos para Diabetes Mellitus tipo 2 (DT2), 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, se dan a conocer actualizaciones sobres 

el manejo farmacológico. Una vez realizado el diagnóstico inicial de la Diabetes 

Mellitus tipo 2, se debe iniciar el manejo no farmacológico y farmacológico (21). 

En cuanto al manejo farmacológico a todo paciente se le debe iniciar de primera 

elección tratamiento con Metformina en dosis de 425 mg a 2550 mg/día. Si el 

paciente tolera adecuadamente el medicamento se dará cita de seguimiento en 1 

a 3 meses y se valorará si llega a metas terapéuticas (hemoglobina glucosilada 

menor o igual a 7%, glucosa plasmática en ayuno 80-130 mg/dl y glucosa 

postprandial a las 2 horas menor a 180 mg/dl). En caso de llegar a las mismas, se 
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continuará con seguimiento cada 3 meses vigilando glucosa plasmática en ayuno 

o HbA1c (hemoglobina glucosilada). En caso de no llegar a metas terapéuticas y 

tener una HbA1c mayor o igual a 9% o glucosa plasmática en ayuno mayor a 260 

mg/dl, se continuará el manejo con Metformina o un inhibidor de la DPP4 

(dipeptidil peptidasa-4) y se agregará la Insulina. En caso de que el paciente no 

logré llegar a metas, pero la HbA1c no sea mayor o igual a 9%, o la glucosa 

plasmática no sea mayor a 260 mg/dl, se iniciará la terapia oral dual con un 

segundo fármaco, el cual se elige con base en comorbilidades y/o estado funcional 

del paciente. Los fármacos que pueden utilizarse son; Sulfonilureas, Inhibidor del 

cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT 2), Inhibidor de la DPP4 o 

Pioglitazona. Se establece tratamiento por 1 mes y se valora si consigue llegar a 

metas. En caso de sí llegar a las mismas se dará cita cada 3 meses vigilando 

controles glucémicos, pero en caso de no llegar a metas se agregará una terapia 

oral triple, agregando alguno de los siguientes medicamentos; Sulfonilurea, 

Inhibidor DPP4, ISGLT2, Insulina NPH, Insulina glargina o Pioglitazona. En caso 

de índice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m² valorar uso de GLP-1 

prescrito por Endocrinología y suspender Inhibidor de la DPP4.  De igual forma se 

valorará al mes, si está en metas se continuará seguimiento trimestral (21). 

En caso de que el paciente no logre llegar a metas terapéuticas con la terapia oral 

triple y su HbA1c no sea mayor o igual a 9% o glucosa plasmática en ayuno es 

mayor o igual a 260 mg/dl, se debe agregar Insulina basal NPH o Glargina 

nocturna 10 unidades, e intensificar dosis hasta alcanzar el control glucémico. En 

cambio, si su HbA1c es mayor o igual a 9% o su glucosa plasmática en ayuno es 

mayor o igual a 260 mg/dl, se deberá suspender Sulfonilurea o Pioglitazona, en 

caso de estarse utilizando, y se iniciará Insulina. Si el paciente tiene riesgo 

elevado de hipoglucemia, tasa de filtrado glomerular menor a 45 ml/kg/m2 o 

fragilidad, se utilizará Insulina Glargina a dosis nocturna de 0.3 unidades/kg de 

peso. En caso de no tener los riesgos mencionados, se utilizará Insulina NPH a 

dosis de 10 unidades o 0.3 unidades/kg de peso, divididas 2/3 partes por la 

mañana y 1/3 parte por la noche, vigilando glucosa capilar en ayuno y pre-cena 3 

a 4 veces por semana, realizando ajustes semanales hasta llegar a metas. Si se 
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logran las metas terapéuticas se continuarán las mismas dosis de tratamiento y se 

vigilará mensualmente al paciente y solicitando HbA1c cada 3 meses. En caso de 

no lograr las metas, se enviará al paciente a los servicios de Medicina Interna o 

Endocrinología, para realizar ajustes de manejo intenso con Insulina (21). 

2.5 Definición de adherencia terapéutica 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la adherencia terapéutica 

como "el grado en que el comportamiento de una persona para 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.62 

 

Es un término que tiene diferentes significados, lo cual influye en su estudio y 

medición. Para la Organización Mundial de la Salud "es un fenómeno 

multidimensional determinado por la acción recíproca de cinco conjuntos de 

dimensiones o factores [...] los cuales son: socioeconómicos, relacionados con el 

equipo o el sistema de asistencia sanitaria, la enfermedad, el tratamiento y el 

paciente. Para los médicos representa una variable clave ante el manejo y control 

de las enfermedades.62 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que si bien, el nivel 

socioeconómico, no se detecta como un factor de predicción de la adherencia 

terapéutica, se atribuye un efecto considerable a cuestiones como la pobreza, el 

analfabetismo y el desempleo.63 

 

2.6  Adherencia terapéutica médica 

 

En los países desarrollados la adherencia al tratamiento en las enfermedades 

crónicas se encuentra en torno al 50%, La adecuada adherencia al tratamiento en 

los pacientes con diabetes mellitus tipo2 (DM2) es fundamental para lograr 

alcanzar los objetivos terapéuticos y prevenir la aparición de complicaciones.63 

Ante la magnitud de estas cifras, resulta de especial importancia lograr los 

objetivos terapéuticos planteados y evitar las graves complicaciones asociadas a 

esta enfermedad, por lo que es crítico en estos pacientes conseguir una adecuada 

adherencia al tratamiento. La adherencia terapéutica puede definirse como la 

medida en que el paciente asume las normas o consejos dados por el profesional 

sanitario, tanto desde el punto de vista de hábitos o estilo de vida recomendados 
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como del propio tratamiento farmacológico prescrito5. La falta de adherencia se 

sitúa entre el 30 y el 51% en los pacientes con DM tipo2 (DM2) que toman 

antidiabéticos orales6,7, y de cerca del 25% en pacientes insulinizados.63 

2.7  Factores que influyen en la adherencia terapéutica 

 

Se ha demostrado que muchos factores contribuyen a la adherencia terapéutica y 

se los ha examinado ampliamente. Dos de los factores más importantes que 

contribuyen a la adherencia deficiente son, indudablemente, la naturaleza 

asintomática y vitalicia de la enfermedad. Otros determinantes potenciales de la 

adherencia pueden estar relacionados con: 

➢ Los factores demográficos como la edad y la educación 

➢ La comprensión y la percepción del paciente de la diabetes tipo 2 

➢ La modalidad del prestador de asistencia sanitaria para aplicar el 

tratamiento  

➢ Las relaciones entre los pacientes y los profesionales de asistencia 

sanitaria 

➢ Las influencias de los sistemas de salud 

➢ Los regímenes medicamentosos antihipertensores complejos 62 

 

Según la OMS, existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la 

adherencia terapéutica: 

 

1) Factores socioeconómicos: 

Entre ellos están la pobreza, el acceso a la atención de salud y medicamentos, el 

analfabetismo, la provisión de redes de apoyo social efectivas y mecanismos para 

la prestación de servicios de salud que tengan en cuenta las creencias culturales 

acerca 22 de la enfermedad y el tratamiento.62 

 

2) Factores relacionados con el tratamiento: 

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la 

adherencia; los más relevantes se vinculan con la complejidad del régimen 

médico, la duración del tratamiento, los fracasos terapéuticos anteriores, los 

cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la disponibilidad de 

apoyo médico para tratarlos.62 
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Las caracteristicas únicas de las enfermedades y los tratamientos no son más 

importantes que los factores comunes que afectan a la adherencia terapéutica, 

sino que modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben 

adaptarse a las necesidades del paciente para lograr una repercusión máxima.62 

 

3) Factores relacionados con el paciente: 

Entre ellos destaca la falta de recursos, creencias religiosas, nivel escolar, falta de 

percepción en la mejora de la enfermedad, confianza en el médico, deseo de 

control, autoeficacia y salud mental. 62 

La falta de adherencia hace que los costos para el paciente sean sustancialmente 

más altos, sin embargo, existen muy pocos estudios para realizar intervenciones a 

este nivel. 62 

 

4) Factores relacionados con la enfermedad: 

Algunos determinantes de la adherencia terapéutica son los relacionados con la 

gravedad de los síntomas, el grado de discapacidad (física, psicológica y social), 

la velocidad de progresión y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su 

repercusión depende de cuánto influye la percepción de riesgo de los pacientes, la 

importancia del tratamiento de seguimiento y la prioridad asignada a la adherencia 

terapéutica.62 

La depresión es un factor comúnmente relacionado con la falta de apego al 

tratamiento; es por esto por lo que, ante la primera sospecha de un cuadro 

depresivo. se debe realizar una valoración psicológica para abordarla y tratarla lo 

más pronto posible y así disminuir la falta de adherencia terapéutica relacionada 

con esta situación.62 

 

5) Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria:  

Los factores relacionados con el sistema sanitario tienen efectos negativos en la 

adherencia terapéutica; por ejemplo: centros de salud con infraestructura 

inadecuada y recursos deficientes, personal de salud poco remunerado y con 

carga de trabajo excesiva que llevan a consultas breves y carentes de calidad y 

calidez, personal de salud sin adecuada preparación, poca capacidad del sistema 

para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento en enfermedades 

crónicas, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas 

para mejorarla. 62 
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2.8 ¿Cómo valorar la adherencia terapéutica? 

 

En cuanto a la medición de la adherencia, existen métodos directos e indirectos. 

Los métodos directos son objetivos, especificos y consisten en determinar en 

fluidos orgánicos del paciente los niveles del medicamento, algún metabolito o 

marcador incorporado, sin embargo, son costosos, sofisticados y fuera del alcance 

de la atención primaria.62 

➢ El cuestionario ARMS-e: Mide la adherencia en pacientes pluripatológicos, 

por lo que permite individualizar las posibles intervenciones en función de 

las barreras detectadas en cada paciente. Si el puntaje obtenido es muy 

bajo así es el apego del paciente a su medicamento. 

➢ Test de Batalla: Indica que tanto conoce el paciente acerca de su 

enfermedad representa un mayor cumplimiento. Inicialmente, se utilizó para 

evaluar la hipertensión, pero hay variantes para diferentes enfermedades 

crónicas. Se realizan tres preguntas y si el paciente falla en alguna de ellas, 

se considera que no es adherente. 

➢ The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ): Percibe las creencias de 

los pacientes ante su medicación y aquellos factores que pueden influir en 

la adherencia terapéutica.  

➢ Brief Medication Questionnaire: Explora el comportamiento del paciente 

relativo a la toma de medicación y las barreras para la adherencia 

terapéutica. Una de las principales ventajas de este test es la posibilidad de 

aplicarlo para valorar la adherencia en pacientes que toman múltiples 

medicamentos. 

➢ Test de Haynes-Sackett (o test del cumplimiento autocomunicado). 

Consiste en preguntar al paciente sobre su nivel de cumplimiento del 

tratamiento. 

➢ The Medication Adherence Report Scale (MARS o escala informativa de 

cumplimiento de la medicación). Es un cuestionario que consta de 10 

preguntas sobre las creencias y las barreras para la adherencia terapéutica. 

Consiste en una modificación de los cuestionarios DAI y de Morisky-

Green.62 

 

Destaca el cuestionario de Morisky-Green que fue desarrollado en 1986 y 

validado en una cohorte de pacientes hipertensos, y desde entonces se ha 

utilizado tanto en investigación como en la práctica clínica habitual para 

evaluar la adherencia de los pacientes con enfermedades crónicas.63 
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La primera versión consta de cuatro preguntas de respuesta dicotómica si o 

no para valorar las barreras para una correcta adherencia terapéutica. En la 

literatura, este test también se denomina Medication Adherence 

Questionnaire (MAQ) o 4- item Morisky Medication Adherence Scale 

(MMAS-4).23 

 

Ha sido validado en una gran variedad de patologías crónicas y 

poblaciones como: hipertensión, diabetes, dislipidemia, enfermedad de 

Parkinson, enfermedad cardiovascular y en pacientes mayores con 

patologías crónicas. 22 

 

Este cuestionario consiste en realizar al paciente cuatro preguntas de 

respuesta dicotómica si o no sobre sus actitudes ante la medicación de 

forma entremezclada durante la entrevista clínica. Si las actitudes no son 

correctas, se asume que el paciente no es adherente al tratamiento. Se 

considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde 

correctamente a las cuatro preguntas; es decir, No/Si/No/No.22 

Los métodos indirectos son sencillos y económicos, por lo que son los más usados 

en la práctica clínica, pero tienen el inconveniente de ser menos objetivos, debido 

a que la información obtenida es proporcionada por los pacientes, familiares o el 

personal de salud, luego tienden a sobreestimar el cumplimiento.22 

2.9 Adherencia en la Diabetes tipo 2 

Se considera la adherencia al tratamiento como un predictor del control y manejo 

de la diabetes mellitus tipo 2 y se define como el grado en que las conductas de 

una persona -la toma de medicamento, el seguimiento dietético y la realización de 

actividad física- se ajustan a las indicaciones médicas.64 

La adherencia al tratamiento ha sido definida por la OMS (2003) como el grado en 

que la conducta de una persona -toma de medicamento, seguimiento dietético y/o 

cambio de estilo de vida- se adecua a las recomendaciones dadas por el personal 

de salud.64 

Una limitante, la cual puede considerarse inherente al estudio de la adherencia al 

tratamiento, es la falta de parámetros objetivos como variables dependientes. A 

pesar de que no se reporta en este meta-análisis, al momento de la codificación 

de los estudios se encontraron cerca de 20 variables dependientes diferentes, 

siendo la medición de glucosa capilar y la prueba de hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) las menos frecuentes.64 

A pesar del trabajo de difusión de guías de psicología basadas en evidencia para 

el abordaje de estos temas (véase Ybarra et al., 2015; Roales-Nieto y Ybarra, 
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2018), así como las Guías de Práctica Clínica en México por parte del Centro 

Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC, 2019) y la Secretaría 

de Salud (2015) que fomentan la adherencia al tratamiento, aún se encuentran 

una amplia diversidad de variables dependientes y características en los estudios 

analizados. Si bien es complejo estandarizar los procedimientos y diseños de 

intervenciones en poblaciones y contextos diferentes, es importante conocer con 

mayor precisión qué características poseen mayor influencia en la adherencia al 

tratamiento en personas con DMT2, sin olvidar que nuestro objetivo deberá estar 

orientado hacia el bienestar de las personas con las que se trabaje y en brindar 

una atención psicológica eficaz, eficiente y efectiva.64 

2.10 Adherencia al tratamiento  

La adherencia se especifica en la medida en que los comportamientos de una 

persona, respecto como toma un medicamento, seguir una dieta o realizar 

cambios en el estilo de vida, corresponden a las recomendaciones acordadas de 

un médico. Los participantes en la Reunión sobre Adherencia Terapéutica de la 

OMS definieron la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente sigue 

las instrucciones médicas” era un punto de partida útil. Sin embargo, se pensó que 

el término “médico” era insuficiente para describir la variedad de intervenciones 

empleadas para tratar las enfermedades crónicas. Además, la palabra 

“instrucciones” implica que el paciente es un receptor pasivo, que consiente el 

asesoramiento experto, en contraposición con un colaborador activo en el proceso 

de tratamiento (22). 

Existen diversos factores que influyen en la adherencia terapéutica: a) la 

interacción del paciente con el profesional de la salud, b) el régimen terapéutico, c) 

las características de la enfermedad y d) los aspectos psicosociales del paciente. 

En este sentido, el apego al tratamiento adecuado para cada paciente es un 

elemento determinante, se sabe que mientras más complejo sea un tratamiento 

(con mayor énfasis en los cambios de las actividades cotidianas) más dificultades 

proporcionará para las respuestas de adherencia del paciente. Entre los diversos 

factores psicosociales se ha observado que el apoyo familiar influye 

considerablemente para incrementar o disminuir la adherencia terapéutica (23). 

De la definición anterior, se basa en la propuesta por Haynes y colaboradores para 

el término cumplimiento (24), aunque la principal diferencia es que la adherencia 
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requiere el consentimiento del paciente con las recomendaciones recibidas, y 

expresa una colaboración activa entre el médico y el paciente en la toma de 

decisiones que afectan a su propia salud. Por el contrario, el término cumplimiento 

implica una conducta sumisión a una orden, propia de una relación entre los 

profesionales de la salud y el paciente.  

En diversos análisis subjetivos de pacientes, han revelado no haber seguido las 

recomendaciones terapéuticas, tienden a describir sus comportamientos 

específicos (25),  mientras que los que niegan no haberlas seguido informan su 

comportamiento inexactamente, por otro lado, existen nuevos instrumentos o 

cuestionarios estandarizados para medir la adherencia terapéutica (26). 

La falta de cumplimiento con el régimen terapéutico sobrelleva múltiples 

consecuencias, tanto clínicas como económicas, derivadas del incremento de la 

mortalidad o la morbilidad observado en los pacientes que no cumplen el régimen. 

La importancia radica en que se desarrollen dichas consecuencias dependerán 

fundamentalmente del tipo de fármaco prescrito y de la enfermedad para la que 

esté destinado su uso (27). 

Ahora bien, la relación clara y directa entre la falta de adherencia al tratamiento y 

la obtención de un mal pronóstico de la salud. Por ello, es de importancia llevar a 

cabo una adquisición de niveles aceptables de cumplimiento, pues ayuda a 

conocer los beneficios reales de los fármacos y evita la aparición de incertidumbre 

sobre la efectividad. En este sentido,  el impacto clínico de la falta de adherencia 

al tratamiento depende de la interrelación en tres factores importantes: el tipo de 

incumplimiento, la enfermedad tratada y las farmacológicas del medicamento (28). 

Respecto al tipo del incumplimiento del tratamiento, se han descrito dos posibles 

situaciones: 1) que el tratamiento no se inicie aunado a las consecuencias clínicas 

que se observan con la enfermedad en su progresión natural, o; 2) que el 

tratamiento sea interrumpido, en este caso las consecuencias dependerán de la 

afección   (gravedad, cronicidad, curso sintomático o no y pronóstico) y del 

fármaco, cuyas propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas determinarán el 

grado de cobertura y de mantenimiento del efecto terapéutico (27). 
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3  ANTECEDENTES 

En un estudio se exploraron las razones por las cuales se presentan dificultades 

para controlar la DM y sus complicaciones. En este trabajo el grupo de analizado 

reconoció los efectos negativos cuando interrumpen con dieta adecuada y la 

actividad física, sin embargo, consideran el consumo del medicamento como 

tratamiento principal. Ajustan el consumo del medicamento según la tolerancia que 

han desarrollado a niveles elevados de glucosa en sangre, según la disponibilidad 

del medicamento y su valoración de que tan enfermos se encuentran. Las barreras 

identificadas son económicas y falta de apoyo social. Se sugieren elementos a 

considerar para fortalecer comportamientos de adherencia terapéutica: señales 

para la acción, manejo de barreras y apoyo social (29). 

Estudios específicos orientados a estudiar el funcionamiento familiar y su relación 

con la adherencia y control de la DT2 no existen.  Sin embargo, antecedentes 

empíricos a León Mojica (México, 2015), con el objetivo de conocer la asociación 

entre el puntaje de evaluación de la funcionalidad familiar medido por el APGAR 

familiar y el control glucémico en pacientes que consultan subsecuentemente por 

DM se realizó un estudio descriptivo transversal, recolectando la información a 

través de un test de percepción de funcionalidad familiar y cuestionario 

epidemiológico encontrando que del total de la población el 36% tenían glucosa en 

ayuna entre 70 – 120 mg/dl y el 64% por arriba de esos valores, el 83% de las 

familias fueron funcionales y 17% tuvieron disfunción Moderada y Severa. 

Concluyendo que existe una asociación significativa entre el puntaje de 

Funcionalidad familiar y el control glucémico de los pacientes estudiados (30).  

En otro estudio transversal se analizaron pacientes diabéticos que usaban 

continuamente antidiabético oral, en seguimiento en ambulatorio. Se encontraron 

algunas creencias comportamentales relacionadas con las ventajas y desventajas 

del uso de los medicamentos, como la posibilidad de evitar complicaciones de la 

diabetes, evitar o retardar el uso de insulina y percibir reacciones adversas. Se 

evidenció que los hijos y el médico son importantes referentes sociales que 
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influencian la adhesión medicamentosa. Entre los factores que facilitan la 

adhesión se destacaron el acceso gratuito a los medicamentos y la toma de 

medicamentos relacionada con marcadores temporales. Por otro lado, la 

complejidad terapéutica fue considerada un factor que dificulta la adhesión. La 

comprensión de la forma de uso de los medicamentos y el olvido impactan la 

percepción de la capacidad de adherir a los antidiabéticos orales (31). 

En estudios de funcionalidad familiar y la calidad de vida en adultos mayores con 

DT2 cuyo resultado fue que la DT2 en la tercera edad mostró una disfunción en el hogar 

(73.8%) y respecto a la calidad de sus vidas se encontró mayores cantidades en tanto por 

ciento de salubridad corporal (94.6%), hay desigualdades de función en el hogar según 

estudios y agrupación por años de vida. Asimismo, se encontró una correlación efectiva 

en la función en el hogar y la calidad de sus vidas, por ello a más función en el hogar, hay 

más calidad en sus vidas de los mayores de edad con DT2 (32)  

En 2019, en otra pesquisa cuyo objetivo fue determinar la relación que existe entre 

la calidad de vida y funcionamiento familiar en pacientes con DT2 cuyo resultado 

fue el 70.94 % se deteriora la calidad en la condición de bienestar de los 

individuos de los pacientes y 64.4 % el funcionamiento familiar fue de grado 

regular y el 35,6% de grado límite. En conclusión, hay una correlación entre la 

calidad de vida y la funcionalidad familiar en pacientes con DT2 (33). 

3.1 Medición de la adherencia terapéutica  

El incumplimiento terapéutico representa un importante problema que empeora las 

afecciones crónicas. Este se define como “El grado en que el comportamiento de 

una persona no se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 

prestador de asistencia sanitaria” (34).   

La tarea de medir el cumplimiento de este comportamiento en la práctica clínica no 

es una tarea fácil por las dificultades que se presentan en cada caso. En la 

actualidad se tienen identificados diferentes instrumentos que permiten medir la 

adherencia al tratamiento, alguno de ellos presentan ventajas y desventajas 

respecto a los demás, empero la complejidad de cada técnica para su evaluación 

hace difícil reconocer un método de referencia (35).  
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De estos métodos se pueden clasificar de manera general como métodos directos 

e indirectos, donde estos últimos, aunque son menos fiables que los directos, son 

más sencillos y baratos, y pueden reflejar la conducta de los pacientes, por lo que 

son muy útiles en la aplicación clínica (34). 

3.1.1. Adhesión al tratamiento  

La adherencia se define en la medida en que los comportamientos de una 

persona, como tomar un medicamento, seguir una dieta o realizar cambios en el 

estilo de vida, corresponden a las recomendaciones acordadas de un médico. 

La etiología de la no adherencia al tratamiento es multifactorial e incluye causas 

asociadas con el sistema de salud, la terapia farmacológica, la enfermedad, los 

pacientes y su estado socioeconómico (36). 

Existen diversos factores que influyen en la adherencia terapéutica: a) la 

interacción del paciente con el profesional de la salud, b) el régimen terapéutico, c) 

las características de la enfermedad y d) los aspectos psicosociales del paciente. 

En este sentido, el apego al tratamiento adecuado para cada paciente es un 

elemento determinante, se sabe que mientras más complejo sea un tratamiento 

(con mayor énfasis en los cambios de las actividades cotidianas) más dificultades 

proporcionará para las respuestas de adherencia del paciente. Entre los diversos 

factores psicosociales se ha observado que el apoyo familiar influye 

considerablemente para incrementar o disminuir la adherencia terapéutica (23). 

La tarea de medir el cumplimiento de este comportamiento en la práctica clínica no 

es una tarea fácil por las dificultades que se presentan en cada caso. En la 

actualidad se tienen identificados diferentes instrumentos que permiten medir la 

adherencia al tratamiento, alguno de ellos presentan ventajas y desventajas 

respecto a los demás, empero la complejidad de cada técnica para su evaluación 

hace difícil reconocer un método de referencia (37). 

De estos métodos se pueden clasificar de manera general como métodos directos 

e indirectos, donde estos últimos, aunque son menos fiables que los directos, son 

más sencillos y baratos, y pueden reflejar la conducta de los pacientes, por lo que 

son muy útiles en la aplicación clínica (37). 
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3.2 Test de Morisky-Green Levine 

Este método fue desarrollado por Morisky, Green y Levine en 1986. Inicialmente, 

se utilizó para valorar el cumplimiento del régimen de medicación en pacientes con 

hipertensión arterial. Actualmente, se ha utilizado en otras patologías y esté ya ha 

sido validado en otras enfermedades crónicas (38). 

Este método de identificación de adherencia al tratamiento está compuesto por 

cuatro preguntas de contraste dicotómico (si/no), que trata de reflejar el 

comportamiento del paciente. Se asume que las actitudes son incorrectas, el 

paciente es cumplidor. Presenta ventaja de mostrar las actitudes incorrectas del 

paciente y debe ser realizado entremezclado con la conversación y de forma 

cordial (34). 

Inicialmente, el primer método consistía en cuatro preguntas, y recientemente, se 

ha modificado a ocho preguntas por los mismos autores. Esta nueva modificación 

fue a partir de un estudio donde se agregan los determinantes psicosociales de la 

adherencia, como el conocimiento, apoyo social, satisfacción con el cuidado, y la 

complejidad del régimen médico, la prueba de validez de este instrumento fue 

confiable con una alpha de Cronbach= 0.83 y estadísticamente significativo, 

(p<0.05). Se utilizó un punto de corte <6, por lo anterior se demostró como 

herramienta confiable y como herramienta en entornos ambulatorios con otros 

grupos de pacientes (39). 

Este método actualizado y mejorado para predecir y detectar el comportamiento 

en pacientes y su adhesión terapéutica es validado en diversas enfermedades, por 

lo que se considera como una excelente herramienta. Una de las 

recomendaciones para su uso es considerar los tres niveles de adherencia 

empleados: bajo (0 a <6; medio= 6 y alto <8) (40–42).  A continuación, se 

presentan las preguntas que se emplean en este cuestionario: 
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Tabla 2. Escala de Adherencia a la Mediación de Morisky 8 ítems  (NMAS-8) 

Fuente: Morisky D, Ang A, Krousel-Wood, M., Ward H. Predictive Validity of a 

Medication Adherence Measure in an Outpatient Setting. J Clinic Hypertens. 2008; 

10(5); 348-354 

3.4 Estudios de adherencia terapéutica en diabéticos: Internacionales  

En un estudio en España se establecieron las determinantes de la adherencia a 

los hipoglucemiantes en pacientes con DT2. En esta investigación de cohorte 

histórica de pacientes con DT2 se midieron los niveles de HbA1c y se valoró la 

adherencia mediante la pregunta de Haynes-Sacket, donde estudiaron el cambio 

en el porcentaje de HbA1C entre la primera y la última visita. Se incluyeron 639 

pacientes (tiempo medio de seguimiento 11.1±11.2 meses). El 66.6% alcanzó una 

HbA1c dentro del objetivo (<7%). El cambio en la HbA1c entre la primera y última 

visita se explicó en un 54.2% por la HbA1c inicial (p<0.001), en un 13% por la 

adherencia terapéutica (p<0.001) y en un 9.6% por la adherencia a las citas 

(p<0,001). También, encontraron que la no insulinización (p=0.011) y el cese del 

tabaco (p=0.032) predispusieron a una mayor adherencia (43).  

En otro estudio, determinaron la adherencia al tratamiento, un 63 % de los 

pacientes con DT2 no cumple con las recomendaciones terapéuticas, son las 

representantes del sexo femenino las mayores cumplidoras del tratamiento (73 %), 

predominó como rango de edad de 51-60 años (82 %); se destacó el sexo 
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masculino como el más incumplidor en rangos de edad de 30- 40 y 51-60 años, 

prevalecieron las amas de casa cumplidoras (54.5 %). Hubo más conductas 

adherentes al tratamiento en los dos primeros años y después de diez, con control 

metabólico (100%), mayor presencia de enfermedades concomitantes (82%). El 

régimen terapéutico combinado (96.7 %) y multidosis (100 %) resultaron similares 

en cumplidores e incumplidores (44). 

La prueba de Morisky ha sido validado en múltiples estudios de adhesión 

terapéutica con pacientes con DT2 con terapia con hipoglucemiantes, se 

encuestaron a 294 participantes que completaron la Escala de adherencia a la 

medicación de Morisky-Green-Levine modificada, 13.3, 21.4, 35.7 y 29,6% 

obtuvieron una puntuación de 0-1, 2, 3 y 4, respectivamente. La consistencia 

interna de la escala fue moderada (alfa de Cronbach = 0.62). El análisis de 

componentes principales mostró que los cuatro elementos se cargaban en un 

factor (valor propio = 1.95). Los encuestados con puntuaciones más altas eran 

mayores (P <0.001), tenían niveles más bajos de HbA1c (P <0,001) y tenían una 

mejor adherencia a la dieta recomendada por el médico (P <0,001) y el ejercicio 

físico (P = 0.02) (45). 

Por otro lado, existen estudios donde al realizar la observación de la muestra 

estos reportaron que el 45% de los pacientes tenían un conocimiento adecuado 

sobre la DM. En 45% de los pacientes, el 93.33% de los pacientes se adhirieron a 

la terapia con medicamentos (p <0.001), el 86.66% de los pacientes tenían su 

concentración de glucosa en ayunas <100 mg/dl (p <0.001), 84.44 % de los 

pacientes tenía la glucosa posprandial <135 mg / dl (p <0.001) y solo el 2.22% de 

los pacientes tenía antecedentes de complicaciones relacionadas con la DM. El 

conocimiento de la DM entre los pacientes se correlacionó significativamente con 

una mejor adherencia a la medicación, un buen control glucémico y una baja 

incidencia de complicaciones relacionadas con la enfermedad menor caso de 

retinopatías, por mencionar alguna (46). 

 



27 
 

A pesar de la eficacia de la farmacoterapia en el manejo de la diabetes, persisten 

altas tasas de mala adherencia. En otro hallazgo encontrado, se identificó la 

enfermedad del paciente potencialmente modificable y las creencias sobre la 

medicación asociadas con la mala adherencia a la medicación entre las personas 

con DM. Se reclutó una cohorte de pacientes con diabetes de una clínica de 

atención primaria urbana en la ciudad de Nueva York. Los pacientes fueron 

entrevistados sobre: creencias sobre la enfermedad, creencias sobre la 

medicación, complejidad del régimen, conocimiento de la diabetes, depresión, 

autoeficacia y adherencia a la medicación (escala de Morisky). Se utilizó regresión 

logística para identificar predictores multivariados de mala adherencia a la 

medicación (Morisky> 1). Los pacientes (n = 151) tuvieron diabetes durante un 

promedio de 13 años con una HgA1C media de 7.6 (DE 1.7). Uno de cada cuatro 

(28%) no cumplió con sus medicamentos para la diabetes. En los análisis 

multivariados, los predictores de una mala adherencia a la medicación fueron: 

creer que tiene diabetes solo cuando su nivel de azúcar es alto (OR = 7.4; 2-27, 

2), decir que no había necesidad de tomar medicamentos cuando la glucosa era 

normal (OR = 3.5; 0.9 –13,7), preocupación por los efectos secundarios de los 

medicamentos para la diabetes (OR = 3.3; 1.3–8.7), falta de confianza en sí 

mismo para controlar la diabetes (OR = 2.8; 1.1–7.1) y sentir que los 

medicamentos son difíciles de tomar (OR = 14.0; 4.4–44.6). Las creencias sobre la 

enfermedad y la medicación incompatibles con un modelo de enfermedad crónica 

de la diabetes fueron predictores significativos de una mala adherencia a la 

medicación (47). 

La adhesión a los medicamentos es un factor importante que contribuye al éxito 

terapéutico en este trabajo evaluaron la adhesión con hipoglucemiantes orales. 

Con el aumento actual en la población paciente con DT2, la información 

relacionada con la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes 

con DT2. En este sentido se evaluaron 179 pacientes fueron reclutados para 

evaluar la adhesión al tratamiento. El puntaje de adherencia mediana fue de 7.75 

(IQR 6.50-8.00). Buena adherencia se observó en el 48% de los participantes. 

Ahora, mediante la prueba de Chi indicó una correlación estadísticamente 
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significativa entre la adherencia y la HbA1C (P = 0.010). También, se encontró, 

una diferencia altamente significativa en el grupo de baja adherencia (p=0,002). 

Puntaje obtenido y estadísticamente significativo fue correlacionado con la edad 

(años), género femenino y HbA1c (P <0.05). Se identificó una asociación negativa 

entre los niveles y la adherencia de HBA1C cuando un aumento del 1% en HbA1C 

se asoció con una disminución del 30% en la probabilidad de ser adherente (48). 

En otro estudio, se utilizó un diseño descriptivo de investigación transversal. El 

estudio se realizó en 360 pacientes con diabetes tipo ambulatorio 2 que asistieron 

a una clínica de endocrinología entre junio de 2012 y febrero de 2013. La escala 

de adherencia de Morisky modificada de ocho letras se usó para evaluar la 

adherencia de los medicamentos; De los 303 pacientes incluidos en el análisis 

final, se consideró que el 19.8% de los encuestados era altamente adherente al 

tratamiento. Los adherentes medios y bajos fueron de 30.0% y 50.2%, 

respectivamente. El puntaje de adherencia mediana fue de 5.75 (rango inter 

cuartil, 4.5-7.0). Adherencia a la medicación correlacionada con bajo nivel de 

alfabetización (p = 0.008), olvido (p = 0.009), alto costo de medicamento (p = 

0.014), acceso limitado a la atención (p= 0.001), complejidad del régimen (p = 

0.001), La mala comunicación del proveedor de pacientes (P=0,000), la falta de 

confianza en el proveedor (P = 0.046), y la depresión (P=0.031). No se encontró 

una relación estadísticamente significativa entre las características de los 

pacientes y la adherencia de los medicamentos (49). 

Los estudios han indicado que menos del 50% de los pacientes lograron objetivos 

terapéuticos. En un total de 330 pacientes con DT2 participaron en este estudio. 

La media ± la edad del SD de los pacientes fue de 58.96±10.3 con predominio 

femenino (60.3%). Más de la mitad de los participantes estaban con un alto riesgo 

cardiovascular. En la mayoría de los casos (70.6%), los participantes fueron 

moderados adherentes. Los resultados mostraron que los pacientes se vuelven no 

adheridos a medida que la enfermedad envejece (P = 0.001). Además, los 

pacientes con seguro de salud fueron significativamente más adherentes que se 

comparan con aquellos que no lo tenían (P=0.01). Por otro lado, los pacientes que 

han comenzado la terapia con insulina fueron menos adheridos que los que aún 



29 
 

no había (0.01). Los pacientes con retinopatía diabética o maculopatía fueron 

significativamente más propensos a ser no adherentes, con porcentaje respectivo 

de 39.1% y 37.5% (50). 

3.5 Estudios de adherencia terapéutica en diabéticos: Nacionales  

Durante el 2009 se realizó un estudio transversal, analítico en la UMF no. 24 de 

Cintalapa, Chiapas, basados en un censo nominal de 259 diabéticos, de los cuales 

fueron elegidos 100 de manera aleatoria consecutiva durante la consulta de 

control, se administró un cuestionario estructurado. Se encontró una edad 

promedio de 58.9 ± 11.3 años, con predominio del género femenino en un 65%, el 

grupo de edad con mayor frecuencia fue el de 50 a 59 años (40%), 

predominantemente casados (80%), 51% tiene la primaria completa, 49% se 

dedica a labores del hogar y el 29% se encuentra empleado. El tiempo de 

evolución de la DM con mayor frecuencia fue entre los 5 a 9 años, con una 

mediana de la glucemia de 139 mg/dL. Solo el 19% de los pacientes presentaron 

un IMC normal, el 40% sobrepeso y 41% algún grado de obesidad. Hasta el 80% 

de la población, de acuerdo con el cuestionario Morisky-Green fue adherente El 

41% presentó hipertensión arterial sistémica, y el 26% dislipidemia. La mediana de 

comprimidos totales ingeridos fue 4 comprimidos por día (DE±2.3) de los cuales el 

medicamento más usado correspondió a glibenclamida, seguido de la metformina 

y la acarbosa con el 85%, 67% y 6 % respectivamente. Al realizar la comparación 

por género se encontró que la población femenina es la más adherente(84.6%), el 

grupo de edad más adherente fue el de mayores de 70 años (94.4%), mientras 

que el menos adherente fue el de 40 a 49 años (55.6%), las variables con mayor 

relación fueron adherencia al tratamiento y cifras de glucosa, se observó que los 

pacientes con glucemias menores de 100 mg/dL presentaron una adherencia del 

86.7% y del grupo de 101 a 125 mg/dL presentaron adherencia de 95.7%, 

mientras que los que presentaron cifras mayores de 200 mg/dL tuvieron 41.2% de 

adherencia (51). 

En el siguiente estudio se identificó el grado de conocimiento de los pacientes con 

DT2 y su grado de apego al tratamiento. La edad promedio fue de 54.8 años. El 
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género femenino predominó (62.5 %); la mayoría eran casados (55 %); ser ama 

de casa fue la ocupación más frecuente con un 62.5 %; se encontró a la mayoría 

de la población sin ningún grado de estudios (52.5 %). La media de tiempo 

evolución de la enfermedad fue de 7.1 años, la media de IMC fue de 30.6 kg/m², 

tomaban glibenclamida aproximadamente 1.5 veces al día y metformina veces al 

día. Se encontró que el conocimiento sobre la DM Tipo 2 fue aceptable en un 70% 

de la muestra y que un 72.5% de los pacientes presenta buena adherencia al 

tratamiento farmacológico. Existe una relación estadísticamente significativa entre 

el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento comprobado 

mediante la prueba de X2 obteniendo una p<0.001 (52). 

El estudio fue realizado en una población de 249 pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 que acuden a la consulta externa de medicina familiar en la UMF no.  220 

del IMSS, Toluca, Edo. De México. Donde la mayor frecuencia en cuanto al 

género fue en mujeres, con un 52% en comparación de los hombres que 

presentan un 47.7%— De acuerdo con el grado de adherencia al tratamiento de 

los pacientes DT2, se encontró el 19.3% (48) con adherencia total, 59.4% (148) 

con adherencia parcial y 21.3% (53) con no adherencia. Respecto al grupo etario 

de los pacientes y su adherencia al tratamiento médico, se encontró que entre 30 

a 39 años hubo un 13.8% (27) de pacientes tienen adherencia, en el grupo de 40 a 

49 años un 37.2% (73), de 50 y 59 años 30.2% (59), y de 60 años y más 18.8% 

(37) pacientes tienen un grado de adherencia total o parcial  (53). 

En este estudio se observó con respecto a la adherencia terapéutica un buen 

apego a tratamiento en el grupo con insulina con 46 pacientes; y un mal apego a 

tratamiento en el grupo sin insulina con 70 pacientes. Mediante la prueba de chi 

cuadrada se encontró valor de 8.65 con error alfa de 0.003, lo que demuestra hay 

dependencia entre las variables, pero con una buena adherencia al tratamiento se 

evitará o retardará aparición de complicaciones micro y macro vasculares. La 

adherencia al tratamiento está demasiado estudiado, su farmacocinética y 

farmacodinámica, pero no hay suficiente información sobre la investigación si el 

paciente lo toma; o lo hace de forma adecuada (54). Y con menor frecuencia se 
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logran encontrar trabajos más específicos en la complicación de retinopatía 

diabética. 

3.6 DIABETIMSS 

El Instituto Mexicano del Seguro Social con la finalidad de mejorar el control de la 

diabetes, dentro del programa DIABETIMSS, intenta integrar su red familiar como 

sistema de apoyo. Debido al impacto social y económico que causa la DT2 y en 

general las enfermedades crónicas, en el IMSS se han desarrollado nuevas 

estrategias para su atención, tal como fue el diseño en el año 2001 del programa 

PREVENIMSS, a raíz del cual se han implementado diversas acciones por grupos 

de riesgo para controlar estos padecimientos; tal es el caso del Programa 

Institucional de Atención al Paciente diabético (DIABETIMSS), que se puso en 

marcha en el año 2008 (55).  

3.7 Funcionalidad familiar  

En un intento para evaluar, algunos aspectos de la familia se han realizado 

diversos instrumentos, uno de ellos conocido validado y muy utilizado es el 

APGAR FAMILIAR, es un instrumento útil para conocer si la familia puede 

considerarse un recurso, para los individuos de un grupo o si, por lo contrario, 

influirá empeorando la situación. Este es un instrumento de origen reciente, 

habiendo sido diseñado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de 

Washington), quien basándose en su experiencia como Médico de Familia 

propuso la aplicación de esta prueba como un instrumento para los equipos de 

Atención Primaria, en su aproximación al análisis de la función familiar. Esta 

prueba se basa en la premisa de que los miembros de la familia perciben el 

funcionamiento de la familia y pueden manifestar el grado de satisfacción con el 

cumplimiento de sus parámetros básicos. Este instrumento se ha incorporado en 

la práctica clínica del médico de familia, como herramienta de abordaje de 

problemática familiar, tanto de forma experimental como de práctica clínica diaria. 

La prueba de APGAR familiar consta de cinco preguntas que evalúan de manera 

cualitativa las características familiares, cada pregunta consta de tres posibles 

respuestas: siempre, algunas veces y casi nunca. Con valores de 2.1 y 0 

respectivamente, una vez obtenido el puntaje total, es decir la suma de los 5 
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parámetros de preguntas, se procede a la clasificación de la funcionalidad familiar 

considerando lo siguiente: de 8 a 10 puntos familia funcional, de 4 a 7 disfunción 

moderada y de 0 a 3 disfunción severa, el Apgar familiar es una herramienta útil 

para conocer la funcionalidad familiar y su posible papel en el origen de los 

conflictos y en su solución y dada su simplicidad es posiblemente, el cuestionario 

de elección con este fin en la práctica clínica. 

El APGAR familiar es un cuestionario para explorar el impacto de la función 

familiar en la salud de sus miembros y conocer hasta qué punto la familia 

mantiene un comportamiento ante las crisis que se le presentan o si, por el 

contrario, influye empeorando la situación. Consta de 5 preguntas que se 

corresponden con un área diferente de la función familiar: adaptabilidad, 

cooperación, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva. Autoadministrado o 

administrado mediante entrevista. La escala ha sido traducida y validada en 

castellano, se ha estudiado la validez de constructo, la validez factorial. La 

consistencia interna de la escala es de 0.81 

4. JUSTIFICACIÓN 

La adherencia al tratamiento representa un escalón muy importante dentro de la 

relación médico paciente, pues se requiere que este último ponga en práctica las 

recomendaciones terapéuticas y/o de salud que se le han indicado. Sin embargo, 

la adecuada adherencia está ligada a múltiples componentes, pues para lograr las 

metas pensadas por el grupo tratante el paciente debe entender claramente las 

recomendaciones, y dar un juicio de valor positivo que le permita aceptar que lo se 

le dice representa un beneficio para su salud. 

Al seguir una buena adherencia al tratamiento se pretende evitar o retardar la 

aparición de complicaciones con alto impacto en la calidad de vida de los 

pacientes, altos costos hospitalarios, no existen estudios precedentes en nuestra  

No. 58 que nos proyecten el impacto que tiene el seguimiento estricto del régimen 

farmacológico de hipoglucemiantes orales y si es que está relacionado la red de 

apoyo familiar. 
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Esta última, derivada de las acciones desarrolladas dentro del programa 

DIABETIMSS, donde cada vez más se abren más módulos a nivel nacional, con 

más consultas y con ello una participación más activa de la familia en el proceso 

de la progresión y manejo de la DT2 (55). 

En su reporte anual de la OMS indicó que uno de cada 10 adultos de todo el 

mundo padece DM, una de las enfermedades con más alto costo, a nivel 

internacional se ha calculado gastos descontrolados de miles de millones de 

dólares en tratamiento (56). 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se ha demostrado convincentemente que un adecuado control de la DT2 

disminuye significativamente las complicaciones microvasculares y también, 

aunque en menor magnitud, las microvasculares (57). Debido al incremento en la 

prevalencia de la DT2 y aunado al giro poblacional con presencia de la 

enfermedad en grupos etarios menor a 40 años, se requiere que el personal de 

salud en primer nivel de atención identifique la influencia de la percepción de la 

funcionalidad familiar en combinación con una adecuada adhesión al tratamiento.  

Por lo anterior, este trabajo busca comprobar si existe relación estadística entre la 

adhesión al tratamiento farmacológico en función de la percepción de 

funcionalidad familiar en pacientes con DT2 con fármacos hipoglucemiantes orales 

que pertenecen al grupo de DIABETIMSS de la UMF no. 58 con la finalidad de 

poder tomar decisiones en cuanto al mal apego al tratamiento y evitar las 

complicaciones y progresión de esta complicación severa, además de múltiples 

hospitalizaciones, incapacidades laborales y mejorar las condiciones del paciente 

en su entorno.  

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál será la relación que existe entre la percepción de la funcionalidad 
familiar y su influencia en la adherencia terapéutica en pacientes con 

diabetes tipo 2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No 58 
de DIABETIMSS? 
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5.2 OBJETIVOS  

Objetivo general 

Identificar si la funcionalidad familiar es un factor significativo de la adhesión al 

tratamiento en pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de 

la UMF No.58 de DIABETIMSS. 

Objetivos específicos  

1. Determinar prevalencia de la funcionalidad familiar entre los pacientes con 

DT2 de la UMF no. 58 pertenecientes al grupo de DIABETIMSS 

2. Determinar la prevalencia de la adhesión al tratamiento de los pacientes 

con DT2 de la UMF no. 58 pertenecientes al grupo de DIABETIMSS 

3. Describir las características sociodemográficas de los pacientes con DT2 de 

la UMF No. 58 pertenecientes al grupo de DIABETIMSS 

4. Determinar el tiempo de evolución de la enfermedad de los pacientes con 

DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes de la UMF No. 58 pertenecientes 

al grupo de DIABETIMSS  

5. Determinar si existe diferencia entre la adhesión del tratamiento en función 

del sexo. 

5.3 HIPÓTESIS  

 

5.3.1 Hipótesis general 

Existe relación en la adherencia terapéutica de los antidiabéticos orales en 
pacientes de la UMF no. 58 en función la percepción de funcionalidad familiar. 

 

5.3.1.1 Hipótesis nula (H0) 

La funcionalidad familiar no es un factor significativo en función de la adhesión al 

tratamiento de los pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes de la 

UMF No. 58 pertenecientes al grupo de DIABETIMSS  
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6. MATERIAL Y MÉTODOS  

6.1 Diseño del estudio  

Tipo de estudio: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y abierto. 

Prospectivo: Caracterizado por iniciar con la exposición de una causa y luego 

sigue a través del tiempo, la población de estudio hasta determinar o no, la 

aparición del efecto. 

Transversal: No se realiza seguimiento, las variables de resultado son medidas 

una sola vez. 

Descriptivo: puntualiza las características de la población que se está estudiando. 

Abierto: tipo de estudio donde los participantes e investigadores conocen la 

finalidad del trabajo. 

6.2 Universo de estudio  

Conformado por 317 pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social con diagnóstico de DT2 que adscritos al programa DIABETIMSS de 

ambos turnos perteneciente a la UMF No. 58 en Tlalnepantla, Estado de México. 

Que den su consentimiento para la aplicación de cuestionario y que cuenten con 

expediente completo. 

6.3 Periodo de estudio y características del lugar donde se desarrollará el 

estudio 

Periodo comprendido de julio a diciembre 2022 en la UMF No. 58 en Tlalnepantla, 

Estado de México. Perteneciente al programa DIABETIMSS adscrito a la UMF No 

58, unidad médica de primer nivel de atención, el cual asisten de manera mensual 

para su valoración y seguimiento. 

6.4 Tipo de muestreo y tamaño de la muestra 

Para integrar la muestra se utilizará un tipo de muestreo probabilístico, 

considerando para el cálculo de esta la población latente (786 pacientes), de la 

unidad médica, la prevalencia de la enfermedad, un índice de confiabilidad del 

95% y un error máximo del 5%. 
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6.5 Tamaño de la muestra  

Para esta investigación y determinar la relación de la adherencia terapéutica de 

los antidiabéticos orales en pacientes con DT2 sin comorbilidades. Se tomará todo 

el universo de pacientes del programa DIABETIMSS que está conformado con 

base al registro de ARIMAC (Áreas de Información Médica y Archivo Clínico) 

siendo un total de 317 pacientes. 

6.6 Criterios de selección 

6.6.1 Criterios de inclusión 

• Derechohabientes, IMSS adscritos a la UMF No. 58 de ambos turnos 

(vespertino y matutino),  

• Ser paciente diabético tipo 2 sin comorbilidades 

• Ser perteneciente al programa de DIABETIMSS de la UMF No 58 

• Ambos sexos. 

• Edad de 18 años a 56 años que acudan a control en la consulta externa de 

la UMF No. 58  

• Que deseen participar 

• Pacientes solamente con tratamiento de hipoglucemiantes orales 

6.6.2 Criterios de exclusión 

• Que padeciera alguna comorbilidad y o complicaciones. 

• En tratamiento con tratamiento de insulina  

6.6.3 Criterios de eliminación 

• Cuestionarios incompletos. 

• Abandono del paciente a la investigación. 

• Información de expedientes que generen conflictos de interés. 

6.7 Variables de estudio, definiciones conceptuales y operacionales  

a. Variable independiente: adherencia terapéutica  

b. Variable dependiente: antidiabéticos orales  

Covariables: se tomará en cuenta la edad, género, escolaridad, glucosa prepandial 

y postpandrial, obesidad, combinación de antidiabéticos orales. 
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6.8 Operacionalización de las variables 

Variable 
independiente 

Definición 
Conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Codificación de 
datos 

Adherencia 
terapéutica 

Grado en el que 
comportamiento de 

una persona de 
ajustarse a su 

régimen 
farmacéutico 

asignado por un 
proveedor de salud 

A través de la prueba 
de Morisky-Green-

Levine: Cuestionario 
cerrado con ocho 

preguntas, que valora 
si el paciente adopta 
actitudes correctas 

relacionadas 
terapéuticas 

 

Nominal, 
cualitativa 

Cumplidor/ 
No cumplidor 

 

Variable 
dependiente 

Definición 
Conceptual 

Definición operacional Escala de 
medición 

Codificación de 
datos 

Edad Tiempo vivido de 
una persona 

Años cumplidos al 
momento del estudio 

Escala, 
Cuantitativa 

18 años a 56 
años cumplidos. 

Género Fenotipo con 
características 

físicas, biológicas y 
sociales 

Determinada en el 
expediente clínico  

Nominal, 
cualitativa 

Hombre 
Mujer 

Escolaridad Nivel de estudios 
escolares 

Referido por el 
paciente en consulta 

Nominal, 
cualitativa 

Sin estudios 
Primaria 

Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 

Funcionalidad 
familiar  

Conjunto de 
fenómenos, que se 

presentan en el 
núcleo familiar, en 

los que la 
adaptación, la 

participación, el 
afecto y los 

recursos, son 
adecuados para 

resolver 
adversidades. 

Para fines de este 
estudio se tomará 

como Funcionamiento 
Familiar, el que 

resulte al aplicar la 
encuesta de APGAR 
familiar, diseñada por 
Smilkstein en el año 

de 1978, fue validada 
internacionalmente, 
con los parámetros 
de 7 a 10 sugestiva 

como alta 
funcionalidad, de 4 a 

6 sugestivas a 
disfunción familiar 

moderada, y de 0 a 3 
sugestivas a 

disfunción familiar 
severa. Consta de los 

siguientes 
parámetros: 

Adaptación, Relación, 

Cualitativa, 
ordinal  

Alta funcionalidad 
de 7 a 10 puntos 

Disfunción 
Moderada de 4 a 

6 puntos 
Disfunción 

Severa de 0 a 3 
puntos 
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Ganancia o 
Crecimiento, Afecto y 

Resolución, la 
posibilidad de 

respuestas es “casi 
nunca” con un valor 
de 0, “a veces” con 
un valor de 1 y “casi 

siempre” con un valor 
de 2. El valor de 7 a 

10 es la máxima 
puntuación y revela 
alta funcionalidad 

 
 

6.9 Instrumentos de la medición 

 

Previo consentimiento informado utilizando una lista de cotejo en donde se 

recabaron los datos, para posteriormente en la misma identificar el control 

glucémico, clasificación de la obesidad, los antidiabéticos orales usados y la 

combinación de estos. 

Se realizó la prueba de Morisky, Green y Levine en donde se obtendrá si el 

paciente se considera cumplidor o no cumplidor respecto a la adherencia 

terapéutica, posteriormente, se aplicó el cuestionario de APGAR familiar para 

determinar qué tipo de funcionalidad percibe el paciente diabético.  

6.10 Método de recolección de datos  

Previa a la autorización por el Comité Local de Investigación 1503 y el Comité de 

Ética Local 1503-8. Se procederá a la aplicación y ejecución del proyecto durante 

el periodo comprendido del 01 de mayoal 31 de julio del 2022, con la aplicación 

del cuestionario de Adherencia Terapéutica de Morinsky y APGAR Familiar. Se 

seleccionaron los pacientes con base en los criterios de selección. 

7.  Descripción general del estudio 

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Ética 15038y de Investigación 1503, 

el presente estudio se llevó a cabo en la UMF No 58, se realizó la selección de 

expedientes que acudan a DIABETIMSS en ambos sexos, se informó los 
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expedientes que califiquen los criterios de inclusión para cuestionar su 

participación en este estudio, de ser favorable se les dará un consentimiento 

informado para formalizar este estudio. Consecutivamente, se optará por proceder 

con los siguientes instrumentos, Test de Morisky-Levine-Green, y APGAR familiar 

donde los datos de interés fueron recolectados mediante una hoja de recolección 

de datos con fundamento en los cuestionarios que se aplicarán. 

El tiempo aproximado de aplicación de los instrumentos se estimó entre 10 a 15 

minutos. Una vez identificados los expedientes con los criterios de inclusión, el 

proceso de aplicación, se les explicó a los participantes que se determina con la 

prueba, de ser cumplidor o no cumplidor mediante la prueba de Morisky-Green-

Levene, se procedió con APGAR familiar para la determinación de la funcionalidad 

familiar.   

8.  Plan de análisis estadístico 

Se analizaron la base de datos para determinar la varianza entre los resultados, 

mediante estadística descriptiva. Posteriormente, se expresaron los resultados en 

frecuencias y porcentajes. Para los contrastes de hipótesis con proporciones se 

empleó la prueba Chi-cuadrado. Todos los análisis se realizaron mediante el 

software estadístico SPSS versión 22.  

9. Consideraciones éticas 

El presente protocolo de investigación fue sometido a evaluación y aceptación por 

el Comité local de investigación 1503 y Ética en investigación en salud 1503-8. 

Este estudio pretende: en primer lugar, determinar la percepción de los pacientes 

con DT2 su percepción personal de la funcionalidad familiar y medir su estatus 

actual de adhesión al tratamiento y determinar si están relacionados 

estadísticamente.  

Riesgo del estudio: 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación, el riesgo de este proyecto corresponde a estudio de 

riesgo mínimo.  
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Apego a las normas éticas: 

En todos los casos los cuestionarios serán recolectados y conservados de 

acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de 

información.  Conservado los principios básicos para poder satisfacer conceptos 

morales, éticos y legales establecidos en el código de Nuremberg 1947, ley 

general de salud, la declaración de Helsinki en su última enmienda. 

Consentimiento informado: 

Todos los participantes incluidos en el protocolo de investigación deberán 

entender la importancia y finalidad de una carta de consentimiento informado, así 

como, la resolución de dudas que puedan surgirle en lo referente al estudio antes 

de firmarla, el documento será entregado y solicitado a cada uno de los 

participantes. En esta carta, se emplea un lenguaje sencillo y accesible para los 

participantes, poniendo de manifiesto su libre decisión de participar o permanecer 

en el estudio sin que esto afecte o demerite la atención que reciben en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Como se establece en la declaración de Helsinki 

2013. 

Contribuciones y beneficio a los participantes: 

El participar en este estudio no generará ningún beneficio económico para los 

participantes, sin embargo; la intención del presente estudio es generar 

información científica útil y aplicable en la atención en salud. 

Balance riesgo/beneficio: 

Tomando en cuenta que la información será obtenida por un método que no 

implica riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si 

bien no son claros a corto plazo tendrán impacto favorable a la población 

derechohabiente, siguiendo los principios éticos relevantes de la ética que son 

respeto por las personas, justicia, principio de beneficencia descritos en el informe 

Belmont 1979. 
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Confidencialidad: 

Los datos de los participantes que acepten participar en el estudio serán 

mantenidos en total confidencialidad. A cada participante se le asignará un 

número con el cual será identificado cada cuestionario. Los datos completos solo 

estarán disponibles para a los investigadores responsables del protocolo, quienes 

manifiestan su obligación de no revelar la identidad de los participantes, durante la 

realización del estudio e incluso durante la divulgación de los resultados. 

Obtención del consentimiento informado:  

La carta de consentimiento informado de todos las participantes, serán obtenidas 

por parte del tesista Dr. Adolfo David Puente Barragán respaldado por el 

investigador principal. El proceso de solicitud se llevará a cabo antes de la 

obtención de la información de las variables de estudio se le invitará en la Unidad 

DIABETIMSS en la UMF No. 58 en un ambiente tranquilo donde se resolverán 

dudas sobre la participación en el estudio en el cual debe estar plasmada 

información del estudio, en un lenguaje que favorezca su comprensión y que será 

voluntad propia del participante sin coacción de ningún tipo como está establecido 

en el informe Belmont 1979. 

Selección de participantes:  

Muestreo probabilístico.   De acuerdo a las edades contempladas para este tipo 

de estudio no se consideran como grupo vulnerables por la edad; sin embargo se 

le explicará de manera detallada el objetivo del estudio procurando mantener los 

principios intactos y sin generar manipulación y coerción. 

Beneficios al final del estudio: 

Los beneficios de este estudio tienen un carácter estrictamente científico y en 

ningún momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los 

participantes, puede contribuir en la evaluación de las medidas coadyuvantes en la 

terapia hipoglucemiante. 
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Aspectos de Bioseguridad: 

Como la obtención de información será través de un cuestionario, el cual es un 

instrumento no invasivo no tiene implicaciones de bioseguridad, que pongan en 

riesgo la salud o la integridad física del personal de salud, o las y los 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o afecte al medio 

ambiente, evitando todo sufrimiento o daño innecesario físico o mental como lo 

dicta el código de Nuremberg 1947. 

Recursos, financiamiento: 

Los recursos necesarios serán cubiertos por el tesista, de requerirse algunos 

adicionales se gestionarán en la estancia correspondiente.  

Factibilidad: 

Unidad de Medicina Familiar No. 58 con la ubicación en Tlalnepantla, Estado de 

México, ofrece servicios de consulta externa de primer nivel de atención y servicio 

de urgencias. Además de los servicios de estomatología, psicología, nutrición, 

módulos de medicina preventiva, rayos X, laboratorio clínico, departamento de 

salud en el trabajo, epidemiología, planificación familiar, farmacia, dirección, 

administración, jefatura de enseñanza e investigación, aulas, auditorio, trabajo 

social, archivo Clínico, almacén, servicios básicos, departamento de 

mantenimiento, comedor y central de equipos y esterilización. 

Difusión de los Resultados: 

La publicación de los resultados será de carácter interno y/o en revistas científicas 

que estará disponible para consulta por personal del área médica. 

Conflicto De Interés 

Los investigadores declaran ningún conflicto de interés para la realización de este 

estudio. 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES POR PANDEMIA 

Durante la pandemia de COVID-19, los sistemas de salud se enfrentan a la 

dificultad de brindar acceso, cobertura y respuesta oportuna a las necesidades de 

la población en el primer nivel. En el proceso de realización de esta pesquisa se 

tomarán en cuenta todas las recomendaciones emitidas por la OMS 

• Guardar al menos 1 metro de distancia entre usted y otras personas, a fin 

de reducir su riesgo de infección cuando otros tosen, estornudan o hablan. 

Mantenga una distancia aún mayor entre usted y otras personas en 

espacios interiores. Cuanto mayor distancia, mejor. 

• Uso correcto de cubrebocas 

• Lavarse las manos antes de ponerse la mascarilla, y también antes y 

después de quitársela y cada vez que la toque. 

• Asegurar el correcto uso de mascarilla de que le cubre la nariz, la boca y el 

mentón. 

• Cuando se quite la mascarilla, guárdela en una bolsa de plástico limpia; si 

es de tela lávela cada día y si es una mascarilla médica, tírela a un cubo de 

basura. 

• Desinfectar ares u objetos de uso común con alcohol al 70% 

  

10. Recursos, financiamiento y factibilidad  

Recursos humanos 

a) Director de tesis: se encargará de dar el apoyo académico en la investigación 

realizada en el estudio. 

b) Investigador: Residente de Medicina Familiar quien se encargará de la 

recolección de la información, así como en la participación de la interpretación 

de los mismo y dar formato digital e impresión de la investigación. 
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Recursos materiales 

Recurso físico Cantidad Costo individual Total 

Laptop 1 $14,000.00 $14,000.00 

Paquete estadístico 1 $5,000.00 $5,000.00 

Impresora 1 $3,500.00 $3,500.00 

Copiadora 1 $3,000.00 $3,000.00 

Total   $25,500.00 

 

Financiamiento  

El presente trabajo no recibirá dinero derivado de alguna convocatoria o industria. 

Se costeará por parte del investigador. 

Factibilidad  

Los datos que requeridos se obtendrán de ARIMAC, así como los 

derechohabientes al realizarles la encuesta, y el poder contar con los recursos 

humanos, materiales y el financiamiento necesario, se considera factible de 

realizar, adems de contar con carta de no inconveniente por parte de la directora 

de la UMF No. 58.  

Difusión 

Esta investigación será utilizada para presentación en foros de investigación, así 

como se pretende su publicación en revistas de investigación científica, y en foros 

de investigación. 

Será utilizada para obtener el grado de especialidad en Medicina Familiar. 
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11. RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas  

Esta investigación fue analizada 317 pacientes. De estos el 63.7% fueron mujeres 

y 36.3% hombres.  El rango de edad con mayor proporción fue de 51-56 años con 

un 45.7%, seguido de 41-50 años con 47.6%, por último 30-40 con un 6.6%. cómo 

se puede observar en la tabla 1.  

Tabla 1. Datos sociodemográficos de pacientes con DT2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMSS 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

 

Edad 

FEMENINO 202 63.7 

MASCULINO 115 36.3 

30-40 años 21 6.6 

41-50 años 151 47.6 

51-56 años 145 45.7 

Total 317 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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De estos pacientes, se categorización de acuerdo su nivel de escolaridad en 

función de sexo, donde obtuvimos los siguientes resultados (ver tabla 2). La mayor 

frecuencia de pacientes reportó una escolaridad de preparatoria en ambos sexos, 

seguido de secundaria, seguido de licenciatura.  

 

Tabla 2. Nivel de escolaridad de pacientes con DT2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMSS 
 
 

 

ESCOLARIDAD 

Total Primaria Secundaria Preparatoria Técnica Licenciatura 

SEXO FEMENINO 28 65 71 5 33 202 

MASCULINO 17 30 42 8 18 115 

Total 45 95 113 13 51 317 

Fuente: Elaboración propia 
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Ahora bien, la distribución de la edad por sexo se presenta en la tabla 3. Respecto 

al estado civil el 57.4% afirmaron estar casados. Ver tabla 4.  

 

Tabla 3. Distribución de rango de edad en función del sexo entre pacientes 
con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de 
DIABETIMSS 
 
 

 

EDAD 

Total 

30-40 

años 

41-50 

años 

51-56 

años 

SEXO FEMENINO 13 105 84 202 

MASCULINO 8 46 61 115 

Total 21 151 145 317 

Fuente: Elaboración Propia.  
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Tabla 4. Distribución y frecuencia del estado civil entre pacientes con DT2 en 
tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMSS 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 Soltero 40 12.6 

Unión libre 29 9.1 

Casado 182 57.4 

Divorciado 24 7.6 

Viudo 42 13.2 

Total 317 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Otra de las características que fueron analizadas, es el tiempo de evolución con la 

DT2 entre nuestra población de estudio, de manera general, se encontró una 

mayor frecuencia de los pacientes presenta entre 5 y 15 años con esta 

enfermedad crónica, a la par con la sub-agrupación de 0-4 años y 16-25 años, tal 

como se observa en la tabla 5.  

 

Tabla 5. Tiempo de evolución en función del sexo entre pacientes con DT2 
en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de 
DIABETIMSS 

 
 

 

AÑOS DE EVOLUCION 

Total 

0-4 

años 

5-15 

años 

16-25 

años 

SEXO FEMENINO 59 95 48 202 

MASCULINO 31 50 34 115 

Total 90 145 82 317 

Fuente: Elaboración propia 
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De manera conjunta, se determinó el estado metabólico de glucosa entre los 

pacientes, donde encontramos una distribución de la frecuencia similar entre los 

pacientes controlados y los descontrolados en ambos sexos.  Además, se analizó 

si la condición de sexo tenía relación significativa con el estado controlado o 

descontrolado mediante la prueba Chi cuadrado (x2=0.14, gl=1, p=0.5), donde no 

se encontró asociación estadística. Ver tabla 6. 

 
Tabla 6. Estado metabólico de glucosa en función del sexo entre pacientes 
con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de 
DIABETIMSS 
 
 

 

GLUCOSA 

Total Controlado Descontrolado 

SEXO FEMENINO 104 98 202 

MASCULINO 60 55 115 

Total 164 153 317 

Fuente: Elaboración propia 
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Interesantemente, logramos observar que los pacientes mas descontrolados en 

sus niveles de glucosa son, aquellos que presentan 5 a 15 años de evolución, con 

similares frecuencias para los demás grupos, ver tabla 6. Empero, 236 pacientes 

cuentan con un puntaje que califica para llevar adherencia al tratamiento, entre los 

tres grupos de evolución, lo cual podría indicar una restauración del tratamiento 

actual. Ver tabla 7. 

 

Tabla 7. Estado metabólico de glucosa en función de los años de evolución 
entre pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la 
UMF No.58 de DIABETIMSS 
 
 

 

GLUCOSA 

Total Controlado Descontrolado 

AÑOS DE 

EVOLUCION 

0-4 años 51 39 90 

5-15 años 69 76 145 

16-25 

años 
44 38 82 

Total 164 153 317 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 8. Adherencia al tratamiento en función de los años de evolución entre 
pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF 
No.58 de DIABETIMSS 
 
 

 

 

AÑOS DE EVOLUCION 

Total 

0-4 

años 

5-15 

años 

16-25 

años 

Adherencia al 

tratamiento 

No 29 32 20 81 

Si 61 113 62 236 

Total 90 145 82 317 

Fuente: Elaboración propia 
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Otro aspecto evaluado, fue la funcionalidad familiar, en este sentido identificamos 

el mayor porcentaje con funcionalidad moderada representado por el 65% de los 

pacientes, tal como se logra observar en la tabla 8. 

Tabla 9. Frecuencia y proporción de la funcionalidad familiar entre pacientes 
con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de 
DIABETIMSS 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 Funcional  84 26.5 

Disfunción moderada  206 65.0 

Disfunción severa  27 8.5 

Total 317 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Al analizar la variable funcionalidad familiar contra la adherencia al tratamiento, se 

encontraron resultados interesantes, entre ellos, los que reportan funcionalidad 

familiar normal, son los que menos poseen adherencia terapéutica, y que los que 

más adherencia al tratamiento poseen, estos permanecen en funcionalidad 

moderada, por lo que en esta investigación la funcionalidad familiar tiene relación 

estadísticamente fuerte (x2=168.8, gl=2, p=0.001) ver tabla 10. 

Tabla 10. Análisis de asociación entre la adherencia al tratamiento y la 
funcionalidad familiar entre pacientes con DT2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMS 

 

 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

Total Funcional  

Disfunción 

moderada  

Disfunción 

severa  

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO 

No 66 13 2 81 

Si 18 193 25 236 

Total 84 206 27 317 

Fuente: Elaboración propia 
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También, se descartó que la funcionalidad familiar (x2=0.2, gl=1, p=0.99) y 

adherencia al tratamiento (x2=0.408, gl=1, p=0.30) este en función del sexo. Por lo 

que indica, que es más una cuestión de ambos sexos, en sus diversas 

representaciones de funcionalidad. Ver tabla 11 y 12. 

 

Tabla 11. Análisis de asociación entre la adherencia al tratamiento en 
función del sexo entre pacientes con DT2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMS 
 

 

 

SEXO 

Total FEMENINO MASCULINO 

FUNCIONALIDAD 

FAMILIAR 

Funcional  54 30 84 

Disfunción moderada  131 75 206 

Disfunción severa  17 10 27 

Total 202 115 317 

Fuente: Elaboración propia 



56 
 

 
 
 
 
Tabla 12. Análisis de asociación entre la funcionalidad familiar en función del 
sexo entre pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales de 
la UMF No.58 de DIABETIMS 
 
 

 

SEXO 

Total FEMENINO MASCULINO 

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO 

No 54 27 81 

Si 148 88 236 

Total 202 115 317 

Fuente: Elaboración propia 
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Por último, se determinó la frecuencia de pacientes con adherencia al tratamiento 

según su nivel de estudio, donde no se encontró relación entre el nivel de estudio 

y la adherencia al tratamiento, tal como se observa en la tabla 13.  

  
Tabla 13. Frecuencia de nivel educativo en función de la adhesión 
terapéutica pacientes con DT2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales 
de la UMF No.58 de DIABETIMS 
 

 

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO 

Total No Si 

ESCOLARIDAD Primaria 13 32 45 

Secundaria 21 74 95 

Preparatoria 28 85 113 

Técnica 5 8 13 

Licenciatura 14 37 51 

Total 81 236 317 

Fuente: Elaboración propia 
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12. DISCUSIÓN  

En esta investigación  se incluyeron con un rango de edad de 30 a 56 años. La 

mayoría de los participantes se encuentran en el rango de edad de 41 a 56 años 

con un porcentaje acumulado de también con 93.3%. Respecto al nivel de 

escolaridad la mayor frecuencia de los participantes refirió haber estudiado 

preparatoria, seguido de secundaria. también, se determinó el 57 4% estado civil 

casado 

Ahora bien, la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica degenerativa por 

lo que, se agruparon en 3 grupos el tiempo de evolución de esta enfermedad 

donde encontramos una mayor frecuencia entre los pacientes que poseen de 5 a 

15 años de estos las mujeres representaron la mayor frecuencia. 
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También, se detectó la frecuencia de pacientes con estado controlado y 

descontrolado en esta población de estudio el 51 7% refirió estar controlado, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto al estado 

metabólico de la glucosa en función del sexo. Sin embargo, observamos que los 

pacientes más descontrolados en sus niveles de glucosa pertenecen al grupo de 

evolución entre 5 a 15 años, interesantemente encontramos 236 pacientes 

refirieron adherencia al tratamiento sin embargo, se detectaron 153 pacientes con 

el metabolismo de glucosa descontrolado, por lo que nos podría indicar que el 

tratamiento actual a pesar de que se lleva a cabo adecuadamente podría no ser la 

mejor solución para los pacientes con diabetes por lo que se debería de restaurar 

a un tratamiento más adecuado. 

En otros análisis internacionales, pese al tener un mejor control del tratamiento, 

persiste el descontrol de la glucosa, por lo que la eficacia de los medicamentos 

administrados debe ser analizados por el especialista de salud, entre ellos 

combinar con acciones modificables en el estilo de vida, no únicamente la 

farmacológica. (47). 

otra de las variables estudiadas, fue la funcionalidad familiar donde se encontró un 

65% como funcionalidad moderada. Ahora bien, al analizar la funcionalidad 

familiar se encontró que aquellos pacientes que refieren funcionalidad familiar 

normal son los que menos siguen la adherencia terapéutica y que los pacientes 

con más adherencia terapéutica se encuentran en el grupo de funcionalidad 

moderada, por lo que podemos inferir que estas 2 variables se relacionan 

fuertemente. 

En otros estudios, similares a los nuestros, notaron una mala adherencia al 

tratamiento con la disfunción familiar, con mayor concentración en la disfunción 

severa en pacientes diabéticos, de ellos el 34% presentaron de 5 a 9 años con la 

enfermedad, con mayor número de pacientes entre el rango de 50 a 59 años, con 

predominio de mujeres, grado escolar secundaria en su mayoría, y un 80% con 

estatus de casados. En este mismo estudio, ellos encontraron relación entre el 

nivel de educación con una mejor adherencia al tratamiento mientras más elevado 
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son los estudios, en nuestro estudio no encontramos relación con el nivel de 

estudios y la adhesión terapéutica. (58) 

También, se ha encontrado al sexo femenino con mayor prevalencia de DT2, con 

mayor número de pacientes casados, con estudios de secundaria en su mayoría, 

donde hay una mayor concentración en pacientes hasta con 5 años de evolución 

de la enfermedad, 66% con terapia oral antiglucemiante, y 24.9% con disfunción 

moderada, que evidencia que estas familias al igual que nuestra población de 

estudio presentan dificultades en la resolución de conflictos, y mala organización 

jerárquica. También, observaron 73.2% mal adherencia en aquellos que refieren 

algún tipo de disfunción familiar. (59)  

En adición, a otro reporte semejante, se encuentra estrecha relación entre el 

estado de funcionalidad familiar y una buena adherencia al tratamiento. también, 

se discute como los pacientes han manifestado preferir la familia como fuente de 

soporte moral durante el proceso de la enfermedad, por ello concluyen un efecto 

positivo sobre la conducta terapéutica. (60) 

Por otro lado, descartamos que la funcionalidad familiar y la adhesión al 

tratamiento sea en función del sexo. en otras palabras, la funcionalidad familiar ni 

la adhesión al tratamiento depende de ser hombre o ser mujer, empero la 

funcionalidad familiar sí se relaciona con la adhesión al tratamiento. 

De lo anterior, el 63 % de los pacientes con DT2 no cumple con las 

recomendaciones terapéuticas, y el sexo femenino cumplen mejor la adhesión 

terapéutica (73%), predominó como rango de edad de 51-60 años (82%), también 

se recalcó el sexo masculino como el más incumplidor en rangos de edad de 30- 

40 y 51-60 años (44). Aunque, en nuestro análisis el sexo no fue estadísticamente 

significante. 

El nivel de estudios, supone que el paciente con mayor conocimientos educativos 

tendría que mostrar una adhesión al tratamiento de mejor forma, según estudios 

reportados (61), sin embargo, en nuestro trabajo no mostró tener una asociación 

de esta variable.  
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13. CONCLUSIONES  

 

• Nuestra población de estudio mostró una mayor frecuencia de mujeres con 

DT2 a pesar de que también son las que reportan mayor adhesión al 

tratamiento, por lo que el médico debe reestructuras nuevos planes para 

mejorar el tratamiento en adición de explicar las ventajas y beneficios en las 

conductas modificables en los estilos de vida. 

• La disfunción familiar está fuertemente relacionada con una inadecuada 

adhesión al tratamiento, por lo que los médicos deben hacer énfasis en 

tratar de mejorar las relaciones familiares de una manera integral con 

seguimiento en cada visita. 

• Aunque, los pacientes evaluados reciben atención médica y tratamiento 

farmacológico continua un número importante de pacientes sin adecuado 

control, una parte de estos se puede explicar por disfunción familiar, sin 

embargo, no explica totalmente que otras variables alteran la adhesión, por 

lo que se debe realizar estudios con más variables para identificar las 

acciones modificables en los tratamientos a futuro.  
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Asunto:  Cronograma de Actividades y Carta Compromiso de envío de 
informes técnicos. 

Título de la Investigación: “Percepción de la funcionalidad familiar y su 
influencia en la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2 en 
tratamiento con hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMSS” 

   

 

ACTIVIDADES 2  0 2 2- 2 0 2 3 

DIC-

ENE 

FEB-

MAR 

ABR-

MAY 

ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

DELIMITACION DEL TEMA XX XX           

ELABORACION DEL PROTOCOLO  XX           

ENVÍO ANTE SIRELCIS PARA SU 

AUTORIZACIÓN  

  XX          

RECOLECCION DE INFORMACION    XX XX XX       

ENVÍO DE INFORMES TÉCNICOS       XX      

ANALISIS DE RESULTADOS       XX      

PUBLICACION DE RESULTADOS        XX     

INFORME TECNICO DE CIERRE        XX     

 

Planeado  

Realizado XX 

 

“El investigador responsable se obliga a presentar ante el Sistema de Registro 

Electrónico de la Coordinación de Investigación en Salud (SIRELCIS) los informes 

de seguimiento técnico semestral en los meses de (Junio y Diciembre) y una vez 

que el estudio haya sido terminado presentara el informe de seguimiento técnico 

final, así como los informes extraordinarios que se requieran sobre el avance del 

protocolo hasta la terminación o cancelación del mismo.” 
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ANEXOS 

CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

   

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Percepción de la funcionalidad familiar y su influencia en la adherencia 
terapéutica en pacientes con Diabetes tipo 2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales de la UMF No.58 de DIABETIMSS 
 

Lugar y fecha: UMF No 58, Estado de México, 2022 

Justificación y objetivo del estudio:  

 

La DT2 es cada vez más frecuente a nivel nacional e internacional. Por lo que, 
el aumento de su prevalencia está en concordancia con la aparición de 
complicaciones que disminuyen la calidad de vida del paciente. Por ello es de 
suma importancia medir si la adecuada adhesión al tratamiento está siendo 
interferido por la funcionalidad familiar del paciente. Por ello, queremos 
establecer si existe una relación estadística entre la funcionalidad y la 
adhesión al tratamiento en pacientes con DT2 sin presencia de 
comorbilidades mediante la aplicación de la prueba de Morinksy para la 
adhesión y APGAR familiar para la funcionalidad familiar.  

 Procedimientos: Se realizará cuestionarios en los pacientes adultos de 18 a 56 años que 
acudan a la UMF no 58 y asistan al DIABETIMSS(y que cumplan con los 
criterios de inclusión) 

Posibles riesgos y molestias:  Menor al mínimo (LGS Art. 17) 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: El paciente no recibirá algún incentivo económico . 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador proporcionara información de forma personal  en caso de que 
se le solicite referente a la investigación  

Participación o retiro: El paciente tiene derecho a negarse a participar en el estudio sin verse 
afectada su atención en el módulo de DIABETIMSS o en los servicios que así 
requiera 

Privacidad y confidencialidad: De carácter confidencial (solo los investigadores tendrán el acceso a dicha 
información) y únicamente se dará información al paciente de así solicitarlo .  

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA 

Beneficios al término del estudio: NINGUNO  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:  HGZ No. 58 Blv. Manuel Avila Camacho S/N, Fracc. Las Margaritas, 
col. Sta. Mónica Tlalnepantla Estado de México. Comité.etica15038@gmail.com 

Investigador Responsable:  

 

Elvira Evelyn  Robles Renteria; AV. Jaime Nuno S/N, Col. San Ildefonso Nicolás 
Romero 55 58231219 EXT 140 elvira.robles@imss.gob .mx  

Tesist a e Investigador Asociado 
Dr. Adolfo David Puente Barragán y Dra. Sindy Gutierrez Lozano. UMF  No,58 Blv. Manuel 
Avila Camacho S/N, Fracc. Las Margaritas, col. Sta. Mónica Tlalnepantla Estado de México. 

Dra. Syndi Gutierrez Lozano 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a:  

 
 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 
Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 
omitir información relevante del estudio 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

mailto:elvira.robles@imss.gob%20.mx
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

APGAR FAMILIAR  
MÉDICA FAMILIAR PLUS 58 

 

Datos generales   

Género (    )  Mujer   (    ) Hombre              

Edad: __________años      Estado Civil ________________             

Estado de hipertensión controlado: 

 SI (    ) NO (   ) 

Grado máximo de estudios _________ 

¿Cuenta usted con apoyo económico?  SI (    ) NO (   ) 

Favor de leer atentamente y responda con en qué opción se siente identificado a las 

preguntas con respecto a cómo se ha sentido. Cuestionario APGAR familiar. 

PREGUNTA 1 2 3 4 5 

1. Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algún 
problema y/o necesidad 

     

2. Me satisface la participación que mi familia brinda y permite      

3. Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de 
emprender nuevas actividades 

     

4. Me satisface como mi familia expresa afectos y responde a mis 
emociones como rabia, tristeza, amor. 

     

5. Me satisface como compartimos en familia: 

a) El tiempo para estar juntos; 

b) Los espacios en la casa 

c) El dinero 

     

TOTAL  

Puntos:  
Diagnostico: 

Valores para evaluación de la prueba de APGAR 

 

VALORES REFERENCIALES:                          DIAGNOSTICO: 
1. NUNCA                                          FUNCIONAL  (17-20 

puntos)                (  ) 
2. CASI NUNCA                         DISFUNCION MODERADA 10-16 puntos)  (  ) 
3. AVECES                          DISFUNCION SEVERA (≤ 9 puntos                   (  ) 
4. CASI SIEMPRE                                   

SIEMPRE 

Folio:____________  Fecha___________ 
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TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE 
Las siguientes preguntas son de gran utilidad para comprender mejor su salud 

integral. Por cada pregunta masque solo una X en la que piense que aplique en 

usted.  

 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su diabetes tipo 2? 

Si                                           No 

2. ¿Toma los medicamentos a la hora que le han indicado? 

Sí                                            No 

3. Cuando se encuentra bien ¿Deja alguna vez de tomar la medicación? 

Sí                                            No 

4. Si alguna vez la medicación le siente mal, ¿Deja de tomarla? 

Sí                                            No 

Puntos: _______________ 

Diagnóstico: _______________ 

 

 

Valores para evaluación de la prueba de Morinksy  

Valores 
Si =0 
No= 1 

Nunca/casi nunca = 1 
Rara vez = 0.75 
Algunas veces = 0.5 
Habitualmente= 0.25 
Siempre =0 
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TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

   

No. de 
encuest

a 

Sexo Edad Escolaridad Cumplidor 
régimen 
(si/no) 

Combinación de 
antidiabéticos orales 

(si/no) 

Funcionalidad familiar  
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